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Antall ord: 10511  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Forord 

Smerten jeg opplevde da jeg lå og tørket ut på intensiv- 

avdelingen var noe mer enn det vi kaller «fysisk» smerte. 

Det som gav smerten de dimensjoner den hadde, det som  

gjorde opplevelsen så uhyggelig at den forfulgte meg i  

ettertid, var at jeg ikke greide å nå fram med mitt desperate  

budskap etter hjelp. Jeg var isolert inne i kroppen min. 

De som omgav meg og jeg befant oss i ulike verdener. 

            Smertens dybde lå i kommunikasjonens totale sammenbrudd. 

 

       [Anonym pasientskildring]  

 

           (Eide 1997, 3-4) 



Sammendrag  

Bakgrunn: Sykepleiere i norske sykehus bruker sjeldent smertekartleggingsverktøy eller 

smerteskalaer for å kartlegge smerte, som leder til mangelfull smertebehandling. Underbehandlede 

pasienter med nedsatt evne til kommunikasjon kan i løpet av et sykehusopphold oppleve traume, 

og erverve varige problemer. Nocisepsjon stimulerer en variasjon av kroppslige tegn åpne for 

tolkning. For å adressere dette er et økende antall observasjonsbaserte smertekartleggingsverktøy 

gjort tilgjengelig.  

 

Hensikt: Å beskrive erfaringer med observasjonsbasert smertekartlegging 

 

Metode: Et systematisk litteraturstudie av 15 kvantitative akademiske enkeltstudier, hvor 2 hadde 

åpning for kvalitative innspill. Relevante søkeord og strategi ble utarbeidet før vi utførte en serie 

søk i akademiske databaser. Funn relatert til oppgavens hensikt ble tematisert og diskutert. 

 

Resultat: Kartleggingsverktøyene inkludert i studiet ble CPOT, BPS og NVPS. Kvaliteten av disse 

virket god. Basert på høy enighet mellom observatører, moderate korrelasjoner med pasienters 

selvrapportering, samt validiteten. Sykepleiere rapporterte lave nivåer av tro på, og bruk av, 

retningslinjer rundt observasjonsbasert smertekartlegging, men gjenkjente deres viktighet. De 

rapporterte stor tro på vitale tegns viktighet i observasjonsbasert smertekartlegging, men støttet 

ikke å bruke vitale tegn som en isolert indikator av smerte. Uten implementering brukte kun 

halvparten av sykepleierne observasjonsbasert smertekartleggingsverktøy. Implementering 

stimulerte til en økning i mengde og kvalitet av smerterelatert journaldokumentasjon. Samtlige 

utprøvde smertekartleggingsverktøy ble anbefalt etter studiers utprøvelse. 

 

Konklusjon: Retningslinjer og undervisning er en nødvendighet for å forbedre sykepleiernes 

kunnskaper og holdninger rundt observasjonsbasert smertekartlegging. Kartleggingsverktøyene må 

skreddersys for å imøtekomme de forskjellige subkateogrier av pasienter og deres individuelle tegn 

på smerter. Graden av bevissthet samt årsak til nocisepsjon kan forårsake ulike tegn. 

Anvendeligheten av verktøyene er høyest i bedømmingen om en pasient erfarer smerte, men gir 

ikke en realistisk inntrykk av intensiteten til smerten. Derfor er de best egnet til å bistå med å 

fastslå effekten av utprøvde tiltak ved å tilby sykepleiere en systematisk måte å dokumentere deres 

observasjoner.  

 

Nøkkelord: Sykepleier, Observasjonsbasert smertekartlegging, Anvendelighet, Holdninger, 
Nedsatt kommunikasjon 
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Summary 

Background: In Norwegian hospitals nurses rarely use pain assessment tools or scales to assess 

pain, and consequently the treatment of pain is questionable. Under-treated patients unable to 

communicate may leave the hospital suffering with trauma and  lasting problems. Nociception 

triggers a variety of bodily signs open for interpretation. To address this, an increasing number of 

different observational pain assessment tools are made available. 

 

Aim: To describe experiences with systematic observational pain assessment.   

 

Method: A systematic literature study of 15 quantitative academic single-studies were reviewed, 

two having qualitative elements. Relevant search-words and strategies were prepared prior to 

executing a series of searches in databases. Findings related to the study’s aim were categorized 

and discussed.   

 

Results: The observational pain assessment tools included in the study were CPOT, BPS and 

NVPS. Overall the quality and usability of these seemed to work well. Based on good interrater-

reliability, moderate correlations with patients’ self-reports, and their validity. Nurses scored 

relatively low in levels of knowledge and belief in observational pain assessment guidelines yet 

recognized their importance. They reported strong beliefs in the importance of vital signs to pain 

assessment, but did not support the use of vital signs as an isolated indicator of pain. Without 

implementation only half of the nurses typically used observational pain assessment tools. 

Implementation stimulated an increase in the amount and quality of pain related journal 

documentation. All of the assessment tools were recommended after in-study trials.     

 

Conclusion: Guidelines and education is needed to improve nurses’ attitudes and knowledge 

towards observational pain assessment. Pain assessment tools need tailoring to meet sub-categories 

of patients and their individual indicators of pain. The level of consciousness and nature of  

nociseption may cause varying signs. The usability of the assessment tools is highest when 

determining whether a patient is experiencing pain, but do not provide a realistic assessment of the 

intensity of pain. Consequently, they are mainly helpful when determining attempts to relieve pain 

and offer a systematic way for nurses to document their observations. 

 

Key Words: Nurse, Observational pain assessment, Usability, Attitudes, Reduced 

communication 
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1.0 Innledning 

Nesten 50% av voksne personer som oppsøker lege, gjør det på grunn av smerter, og hele 

40% har hatt smerter i mer enn tre måneder (Den Norske Legeforening 2009). Kunnskap 

rundt objektive tegn på smerte er relevant i situasjoner vi som sykepleiere vil møte i 

arbeidslivet. I løpet av et sykehusopphold kommer ubehag og smerte uunngåelig til å 

erfares av de fleste pasientene (Gulbrandsen 2010). Behandlingen av dette kan være en 

utfordring. Underbehandling av smerte i norske sykehus et problem, hvor intensiv-

sykepleiere sjeldent bruker smertekartleggingsverktøy eller smertescore (Reiersdal, 

Helland og Breland 2007). Mangelfull smertebehandling kan blant annet lede til varig 

smertesensitisering, inaktivitet, funksjonssvikt, isolasjon og depresjon (Stubhaug og Ljoså 

2008, 27). Mellom 15 til 25% av pasienter opplever symptomer på posttraumatisk stress-

syndrom etter en intensiv-innleggelse (Myhren et al. 2009).   

 

Historisk sett har smerte vært lavt prioritert medisinsk. Når kristendommen ankom Europa 

fulgte også innstillingen om at “å lide av smerte var rensende for sjelen og førte til frelse 

og adgang til paradis etter livet på jorden” (Stubbhaug og Ljoså 2008, 23). Dette formet en 

oppfatning av at det ikke var så viktig å behandle smerte og lidelse, en innstilling som 

varte frem til 1600 tallet.  

 

I løpet av sykepleie utdanningen har vi vært innom smertetematikk, men dette var vært 

relativt overfladisk. I undervisning rundt smertekartlegging har det blitt antydet som et 

indirekte selvfølge at pasientene selv evner å gjøre rede for seg, da vi hovedsakelig har fått 

opplæring i endimensjonale smerteskalaer. I praksis har vi lagt merke til hovedsakelig 

bruk av faglig skjønn i utydelige situasjoner tilknyttet smertekartlegging. Dette til tross for 

økende tilgjengelighet av kartleggingsverktøy utviklet de siste tiår.  

 

Idet tiden og teknologien endrer seg blir også forventninger til helsepersonell høyere, og vi 

må kunne forsvare våre tiltak eller mangler der av:  

Brukerne [og pårørende] er mer informasjonskompetente og etterspør i større 

grad hvorfor et spesielt tiltak iverksettes framfor et annet. At helsepersonell 

bruker forskning og oppdatert kunnskap, er viktig for å øke kvaliteten og 

troverdighet i tjenestene (Stortingsmelding 13 2011-2012, referert til i Nortvedt 

2012, 22).  
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1.1 Hensikt 

Hensikten ved litteraturstudiet var å beskrive erfaringer med observasjonsbasert 

smertekartlegging 

1.2 Problemstillinger 

Hva er sykepleieres holdninger rundt observasjonsbasert smertekartlegging? 

 

Er observasjonsbaserte smertekartleggingsverktøy anvendelige hos voksne pasienter med 

nedsatt evne til kommunikasjon?  
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2.0 Bakgrunnsteori  

Bakgrunns teori-kapittelet gjør rede for et utvalg temaer for å gi et bedre inntrykk av 

oppgavens omfang, dagens situasjon og sentral begrepsbetydning.  

2.1 Smerte og nocisepsjon 

Et sentralt begrep i litteraturstudiet er smerte: «En ubehagelig sensorisk og emosjonell 

opplevelse knyttet til en faktisk eller potensiell vevskade, eller uttrykt gjennom slik skade, 

[...] smerte er alltid subjektiv» (Vår oversettelse av IASP 1994).  Denne definisjonen blir 

omtalt som blant de mest moderne og faktabasert definisjoner (Stubhaug og Ljoså, 2008). 

En annen gjenganger er McCaffery’s definisjon fra 1968, som konstaterer at «smerten er 

det som personen sier at det er, og den eksisterer når personen som opplever smerte, sier at 

han har smerte» (McCaffery og Beebe 1996).  

 

Nocisepsjon betyr aktivitet i nociseptive nervebaner som et direkte resultat av vevskade 

(Stubhaug og Ljoså 2008, 26). I henhold til fysiologien bak nocisepsjon vil det først bli 

utskilt kjemiske stoffer når vev står i fare for skade. Blant disse er prostaglandiner som 

stimulerer smerteførende nervefibrer kalt nociseptorer. Mot hjernen reiser 

smerteimpulsene via portcellene i ryggmargens bakhorn, videre gjennom forhornet til 

signalet overføres til thalamus (Berntzen, Danielsen og Almås 2010, 359). Fra thalamus 

sprer det seg signaler til en rekke områder i hjernen, som muliggjør lokaliseringen og selve 

opplevelsen av smerten, samt hvor sterk og plagsom den føles (Stubhaug og Ljoså 2008, 

29). Nosisepsjon er med andre ord et fysisk fenomen og kan settes i kontrast til smerte, 

som er kategorisert som et «perseptuelt fenomen»:  

 

Smerte er en sammensatt opplevelse bestående av både sensoriske, affektive og 

kognitive aspekter. Man kan si at smerte er en opplevelse i en våken hjerne. En 

pasient som er bevisstløs (f.eks under anestesi) opplever ikke smerte til tross for 

at han blir utsatt for vevskade og det pågår nocisepsjon (aktivitet i nociseptive 

baner) (Stubhaug og Ljoså 2008, 26). 

 

De to fenomenene er relatert til hverandre, men ikke nødvendigvis. Som de gjør rede for 

ovenfor leder ikke alltid nocisepsjon til smerte, og det understrekes også at «pasienter kan 

ha smerter til tross for fravær av nocisepsjon og vevskade» (Stubhaug og Ljoså 2008, 26). 
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2.2 Mangel av uttrykkelse ≠ Mangel av erfaring  

Schnakers et al (2010) går i dybde på den nødvendige hjernefysiologien for erfaring av 

smertestimuli. De informerer hvordan en «vegetativ» pasient blir liggende i en tilstand av 

våkenhet uten sporbar selvbevissthet, uten aktivitet i disse hjernedelene. En pasienttype 

man til tider ikke kan skille fra de vegetative pasientene er de minimalt bevisste, som til 

tross for redusert hjerneaktivitet er i full stand til å registrere nocisepsjon og føle smerte 

ved stimulirespons (Schnakers et al 2010, 1726). Redusert bevissthetsnivå er den 

hovedsakelige årsaken til midlertidig nedsatt kommunikasjon hos pasienter innlagt i 

sykehus (Gulbrandsen 2010).  Likheter i nociseptiv hjerneaktivitet mellom «vegetative» og 

«minimalt bevisste» pasienter blir illustrert i Figur 1, tatt fra studiet til Schnakers et al. 

 

  

        (Schnakers et al 2010, 1726) 

2.3 Konsekvenser av vedvarende ubehandlet smerte 

For å understreke viktigheten av adekvat smertekartlegging er det også nødvendig å notere 

mulige fysiske og psykologiske konsekvenser av mangelfull utøvelse. Et fordelsfult aspekt 

av vedvarende smerte, som først kan nevnes, er hvordan bevegelsessmerter etter en skade 

er med på å beskytte et skadet område så det holdes i ro og tilheler. Dette systemet er 

allikevel ikke perfekt, og innleder til de negative effektene av vedvarende smerte, som 

over tid kan utvikle seg til kroniske smerter (Stubhaug og Ljoså 2008, 27). Vedvarende 

smerter kan lede til et fenomen kalt sensitisering: kontinuerlig aktivering av nosisepsjon 

systemet fører til et kraftigere nociseptivt signal, som igjen kan lede til celledød blant de 

hemmende interneuronene. To sentrale begrep innen sensitisering er hyperalgesi og 

allodyni. Hyperalgesi er når allerede smertefulle stimuli oppfattes som mer smertefulle, 

mens allodyni er når tidligere ikke-smertefulle stimuli blir oppfattet som smertefulle. 

(Stubhaug og Ljoså 2008, 29-30). Forordet brukt i litteraturstudiet er en av mange 

tilgjengelige skildringer fra pasienter som reflekterer tilbake på deres opphold på 

intensivavdelinger med midlertidig nedsatt evne til kommunikasjon. Disse bærer til tider 

tydelige preg av traume. Mellom 15 og 25% av pasienter utvikler symptomer av 

posttraumatisk stress-syndrom etter en intensivinnleggelse (Myhren et al. 2009). 

Figur 1: Hjerneaktivitet 
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2.4 Kroppslige tegn på smerte 

Når man ikke kan få pasientens egne uttalelser som indikator på tilstedeværelsen av smerte 

blir det nødvendig å undersøke mer rundt objektive alternativer for å imøtekomme en 

tilpasset lindrende behandling. Ved omfattende smerteopplevelse innblandes ofte 

instinktiv atferd og det sympatiske nervesystemet: “Hele kroppen settes i beredskap. Det 

skjer forandringer i blodtrykk, pulsfrekvens, svetting og pusting. Men det finnes også 

mindre tydelige forandringer” (Wall 2003, 68).  

 

Akutte fysiologiske smerte-reaksjoner som forhøyet blodtrykk, hurtigere puls, hurtigere 

åndedrett, utvidede pupiller og svetting er vanlige (Berntzen, Danielsen og Almås 2010, 

362-363). Disse er allikevel ikke en fasit på smertetegn, begrunnet blant annet med at 

smerte fra indre organer, spesielt glatt muskulatur, kan føre til motsatt effekt på 

vitalsystemet, der pasienten blir blek, kaldsvettende, bradykard, og får blodtrykksfall. Det 

advares også om at ved langvarig vedvarende/kroniske smerter vil de fysiologiske 

reaksjonene trekke seg tilbake og normaliseres (Berntzen, Danielsen og Almås 2010, 362-

363).  

 

Praktiske Prosedyrer i Sykepleietjenesten adresserer problematikken under tittelen 

«motoriske uttrykk for smerte». Her beskrives det hvordan ansiktsuttrykk, sammenbitte 

tenner, tårer, forandret pusting eller væremåte kan være blant mange mulige indikasjoner, 

og det understrekes at det finns «et utall av muligheter» (PPS 2015b).  

2.5 Smertekartleggingsverktøy   

For pasienter som kan gjøre rede for seg finnes det et utvalg forskjellige etablerte verktøy: 

fra enkle skalaer hvor pasienten selv graderer smerten som oppleves (endimensjonale), til 

mer avanserte subjektive skjemaer med rom for beskrivelse av forskjellige 

smertekomponenter (flerdimensjonale). Felles for verktøyene er kartlegging av pasientens 

smerte og smerteutvikling, som tilbyr grunnlaget for en individuelt tilpasset 

smertebehandling (Berntzen, Danielsen og Almås 2010, 363-364).  

 

Det finnes også et utvalg av observasjonsbaserte smertekartleggingsverktøy, uten behov 

for direkte tilbakemelding fra pasienten. Blant de vanligste er CPOT, BPS og NVPS 

(Stites 2013, 70-74). Disse tar for seg kroppslige tegn på smerte hos pasienter som ikke 

evner å gjøre rede for seg. Enkelte observasjonspunkter, som ansiktsuttrykk og 
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kroppsbevegelse er med i alle skjemaene. Andre punkter er kun tilstede i enkelte, 

eksempelvis vitale tegn som kun er med i NVPS.  

 

The Critical-Care Observation Tool (CPOT) vist i Figur 2, ble utarbeidet i 2006 og 

imøtekommer pasienter med og uten respirator tilkoblet. Den består av fire 

observasjonspunkter; bevegelse, muskelspenninger, ansiktsuttrykk og samsvar med 

respirator (eller vokalisering). Observatør scorer fra 0 til 2 på hvert punkt med en 

totalscore fra 0 (ingen smerte) til 8 (store smerter) (Stites 2013, 73-74). 

 

Figur 2: Critical-Care Pain Observational Tool (CPOT) 

 

         (Stites 2013, 73) 

Non-Verbal Pain Scale (NVPS) vist i Figur 3, blir også referert til som A-NVPS (A for 

adult), og er et smertekartleggingsverktøy utviklet i 2003. Den er basert på 

kartleggingsverktøyet «Faces, Legs, Activity, Cry, Consolability» (FLACC) som originalt 

er validert og beregnet til barn under syv år. NVPS består av 5 punkter: ansiktsuttrykk; 

aktivitet; stivhet [Eng: guarding]; fysiologiske parametere (blodtrykk og puls); og 

respirasjon (frekvens og oksygenmetning). Hver av disse punktene blir rangert fra 0 til 2 

og total scoren blir fra 0 (ingen smerte) til 10 (store smerter) (Stites 2013, 70). 
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Figur 3: Nonverbal Pain Scale (NVPS) 

  
 

Behavioral Pain Scale (BPS) vist i Figur 4, ble utarbeidet i 2001 og består av 3 

observasjonspunkter: samarbeid med respirator; over-ekstremiteter; og ansiktsuttrykk. 

Hver av disse blir scoret fra 1 til 4 av en observatør. Totalscoren er fra 3 (ingen smerte) til 

12 (store smerter) (Stites 2013, 72). 

 

Figur 4: Behavioral Pain Scale (BPS) 

 

(Stites 2013, 71) 

(Stites 2013, 72) 



 8

2.6 Retningslinjer  

Forskjellige instanser har utarbeidet retningslinjer for å imøtekomme og forsikre 

pasientenes interesse i å motta en helhetlig og verdig smertebehandling. Norsk Sykepleie 

Forbund har utarbeidet «Yrkesetiske Retningslinjer for Sykepleiere». Her er det flere 

punkter som indirekte også omfatter smertebehandling til pasienter med nedsatt evne til 

kommunikasjon: 

 

1.4 Sykepleieren holder seg oppdatert om forskning, utvikling og dokumentert 

praksis innen eget fagområde om bidrar til at ny kunnskap anvendes i praksis. 

1.7 Sykepleieren erkjenner grensene for egen kompetanse, praktiserer innenfor 

disse og søker veiledning i vanskelige situasjoner.  

2.3 Sykepleieren ivaretar den enkelte pasients behov for helhetlig omsorg.  

6.2 Sykepleieren bidrar aktivt for å imøtekomme sårbare gruppers særskilte 

behov for helse- og omsorgstjenester. 

6.4 Sykepleieren arbeider for et ressursmessig grunnlag som muliggjør god 

praksis (Norsk sykepleieforbund 2014) 

 

VIPS modellen (2005), som har blitt direkte ledetekst til dokumentasjonen av de 

forskjellige grunnleggende observasjonsområdene i et innkomstnotat på norske sykehus, 

skriver følgende under smerteposten:  

 

Smerte: Akutt eller kronisk smerte eller ubehag. Lokalisasjon, karakter, 

mønster, intensitet. Vurdering etter smerteskala. Pasientens ord og uttrykk for 

smerte. Adferd knyttet til smerte, f.eks. gråt, rastløshet, beskyttende 

bevegelser. Utløsende eller lindrende faktorer. Hvordan pasienten mestrer 

smerte eller ubehag. 

 

Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) er en 

amerikansk organisasjon som utvikler og oppdaterer standarder for kvalitet innenfor det 

medisinske fagfeltet (JCAHO 2015). De blir referert til av Den Norske Legeforeningen 

(2009) angående viktigheten i vurdering av smerte: «Pasienter har krav på adekvat 

vurdering og behandling av smerter, jfr. JCAHO-krav fra 2001» Da vurderingen av smerte 

blir ansett som like viktig som selve behandlingen av smerte.  Sentralt i retningslinjene 

understrekes viktigheten med gode rutiner for smertekartlegging og dokumentasjon av 
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smerte. Det kommer også frem anbefalinger rettet til ledelsen om å identifisere og forvisse 

seg om de ansattes kompetanse relatert til behandling og vurdering av smerte, samt at disse 

skal være del av opplæringen (Reiersdal, Helland og Breland 2007). 
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3.0 Metodebeskrivelse 

Metodekapittelet tar for seg prosessen vi har gjennomgått for å innhente resultatene. Vi 

startet med å utarbeide en hensikt og avgrensning, og søkte deretter frem artikler. Evans 

(2003) har utarbeidet retningslinjer for hvordan arbeidsprosessen i forhold til et 

litteraturstudie bør gjennomføres. Han holder hovedsakelig et kvalitativt fokus, men 

arbeidsfasene han oppsummerer mot slutten av artikkelen gjelder også for kvantitative 

studier. Vår oversettelse av Evans fire faser: 

 

1. Samle artiklene  

2. Identifiserer nøkkelfunn hos hver enkelt artikkel 

3. Finne ut hvordan disse funnene kan relateres til funnene hos de andre  

artiklene (finne temaer/subkategorier)  

4. Samle funnene for å kunne svare på fenomenet (Evans 2003, 25). 

3.1 Datainnsamling 

Datainnsamlingen representerer Evans første fase. Dette var en prosess hvor vi først 

utarbeidet søkeord, bestemte oss for avgrensningskriterier, og utførte søk i en variasjon av 

databaser.  

 

I mai 2014 utførte vi et test søk for å få et inntrykk av tilgjengelig forskning. Vi brukte 

generelle søkeord i Ovid Medline® søkemotoren: Pain* AND Asses* AND Lack* AND 

Communicat*. Søket ga oss 150 treff. Vi uthentet artikler med forskjellige vinklinger og 

fokus, og leste disse for inspirasjon rundt formuleringen av en hensikt.  

3.1.1 Søkeord 

I oktober begynte vi å vurdere søkeord for et mer omfattende søk, og ble inspirert av 

PICO-skjemaets måte å kategorisere synonymer i grupper. Hver av bokstavene i navnet 

representerer elementer som ofte er med i en klinisk problemstilling (Patient/Problem, 

Intervention, Comparison, og Outcome) (Nortvedt et al. 2012, 33).  

 

Vi fordelte relevante ord inn i 5 grupper. Ved å vurdere fellestrekk med originalversjonen 

ble det et PIO skjema hvor problem/populasjon ble delt i 3 ledd. Disse ble gruppert separat 

for å tilrettelegge for AND funksjonen i søkemotorene. Comparison kategorien brukes om 

man ønsker å utføre en sammenligning, noe vi ikke ønsket. 
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For å tilrettelegge for fremtidige søk oversatt vi ordene til engelsk, og fant synonymer. Vi 

«åpnet» deretter ordene med potensielt forskjellige endelser ved å trunkere. Trunkeringen 

ble gjort ved å sette en * der vi ønsket å åpne for alternative endelser (Eksempelvis 

Manag* � Manage, Manages, Managing, Managable, osv). Samlingen av søkeord vi 

endte opp med illustreres i PIOPP skjemaet i Tabell 1.  

 

 

 

 

 

 

OR 

 

 

                                                   AND        � 

P I O P P 

nurs* 

health-person* 

personnel 

staff 

physician* 

 

 

 

tool* 

technique* 

aid* 

way* 

pain scale* 

asses*  

manag* 

evaluat* 

recogni* 

 

pain non-verbal 

nonverbal 

non-communica* 

noncommunica* 

unconscious 

conscious 

nonresponsive 

unresponsive 

sedated 

3.1.1 Avgrensning 

Avgrensninger ble definert via inklusjon- og eksklusjonskriterier. Disse ble utarbeidet ut i 

fra oppgavens tematikk og litteraturstudiets retningslinjer. Funnene skulle kunne overføres 

til myndige pasienter liggende på sykehus med nedsatt bevissthet og/eller kommunikasjon 

grunnet skader, medisinering, eller respirator, uten evne til å selv gi uttrykk for sin 

subjektive opplevelse. Vi valgte å ikke avgrense til innleggelsesårsak eller diagnose.  

 

Inklusjonskriterier: 

• Overførbarhet til pasienter med nedsatt evne tilkommunikasjon 

• Nociseptisk smerte 

• Sykehusrelatert 

• Enkeltstudier 

• Utgitt tidligst 2009 

• Etisk vurdert 

• Fagfellevurdert 

• Språk: engelsk, norsk, dansk eller svensk 

Tabell 1 
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Eksklusjonskriterier: 

• Demens 

• Pasienter under 18 år 

 

Demente og barn/nyfødte ble avgrenset fra studiet, da de representerer pasientgrupper med 

særegne smertetegn. Disse har etablerte smertetolkningsverktøy tilrettelagt, og  har også 

særegne tegn. 

3.2 Database søk 

En detaljert oversikt over fremgangsmåte og søkeresultatstatistikk kan ses i Vedlegg 1.  

3.2.1 Medline ® 

Det første utdypende søket var gjennomført den 17/10/14 i Ovid Medline® (og Ovid 

Nursing Database). Søkeordene arbeidet frem i Tabell 2 ble brukt som fritekst, samt 

avgrenset for de mest åpenlyse kriteriene som språk og utgivelsesår via «limit» 

funksjonen. Av de 147 artiklene søket resulterte i leste vi 30 abstrakter, hvor vi uthentet 12 

artikler.  

3.2.2 CINAHL 

Den 12/12/14 utførte vi flere søk i forskjellige databaser, bl.a et søk i CINAHL, hvor vi 

brukte de samme søkeordene som i Medline, også i fritekst. Dette resulterte i 141 artikler. 

Åtte av disse artiklene ble uthentet. Flere av de mest relevante artiklene i søkeresultatet 

hadde vi allerede funnet i Medline-søket.  

3.2.3 Svemed+ 

Vi brukte også SveMed+ sine databaser 12/12/14. Her var det ikke mulig å søke med 

ordsamlingen vår fra Tabell 1, da vi ikke fikk noen resultater ved bruk av AND 

funksjonen. Ved å bare bruke ett søkeord (pain scale) fant vi 45 artikler, hvor vi uthentet to 

av disse.  

3.2.4 Proquest 

Det siste søket den 12.12.14 ble gjort i Proquest. Vi huket av for å inkludere artikler fra en 

variasjon av underfilialer. Vi brukte søkeordene vi hadde brukt i Medline og CINAHL, 

men fikk her over 8700 artikler etter å ha avgrenset språk og utgivelsesår. Når vi skummet 

gjennom de mest relaterte artikkel-resultatene så vi at det var veldig stor variasjon på 

studiene. Vi valgte derfor å begrense søket ved hjelp av en sidemeny i søkemotoren, hvor 



 13

vi huket av for «Include: Pain Measurement», og «Seclude: Animals, Adolecent, Child, 

Children & Youth, Preschool og Infant». Dette resulterte i 237 artikler. Det var en del 

gjengangere fra Medline og CINAHL, fem artikler ble uthentet. 

 

To av artiklene vi hadde lest sammendraget av og vurderte til uthenting var ikke 

tilgjengelig online. Da vi allerede satt med 27 artikler valgte vi ikke å betale for 

bestillingen av disse, og noterte heller titlene hvis de skulle bli nødvendige senere.  

 

Det ble etter databasesøkene gjennomført en prosess hvor vi leste gjennom artiklene 

separat og utførte en rask analyse basert på fokus. Vi kom deretter tilbake med hvert vårt 

utvalg av 15 artikler vi mente best relaterte til hensikten. Etter sammenligning av listene 

våre og diskusjon rundt relevans endte vi opp med 20 artikler vi begge var enige om. Vi 

nummererte disse etter grove fellestrekk slik at lignende artikler fulgte hverandre. De 

ekskluderte artiklene ble beholdt separat, i tilfelle de senere skulle vise seg å være 

relevante. 

3.3 Kvalitetsvurdering/Etiske hensyn 

En omfattende kvalitetsvurdering på de gjenværende artiklene ble igangsatt. Her ble NSD 

Nivå kontrollert, etiske hensyn ble undersøkt, individuelle sjekklister for innhold ble brukt, 

og vi vurderte geografisk overførbarhet. 

3.3.1 NSD Nivå 

Nivået på tidsskriftene artiklene ble utgitt i ble undersøkt ved å søke med International 

Standard Serial Number (ISSN) i Norsk Samfunnsvitenskapelig Datatjeneste AS (NSD) 

sin søkemotor. Her blir akademsike tidsskrifter fra hele verden rangert i nivåer. Nivå 2 

symboliserer kanaler med høyest internasjonal prestisje, Nivå 1 er ordinære vitenskapelige 

publiseringskanaler, og Nivå 0 (uten nivå) representerer utgivelser som ikke kvalifiserer til 

hverken av det overnevnte. Av de 20 daværende artikler var alle tilhørende tidsskrifter 

kvalifisert som enten Nivå 1 eller 2.  ISSN og NSD-Nivå er også en del av oversikten i 

vedlegg 2.   

3.3.1 Etikk 

Department of Health and Human Services (DHHS) har utviklet forskrifter og 

retningslinjer for etiske hensyn for akademiske studier. Disse forskriftene inkluderer: 

generelle krav til informert samtykke; dokumentasjon av informert samtykke; Institutional 
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Review Boards (IRB) sin gjennomgang av studieforslag; fritagelse og fremskyndelse av 

gjennomgangsprosedyrer for visse typer studier; samt kriterier for IRBs godkjennelse av 

studier (Haber 2010, 250). 

 

Internasjonale menneskerettigheter adresserer rettighetene til alle parter av et studie: 

Retten til selvbestemmelse; retten til privatliv og verdighet; retten til anonymitet og 

konfidensialitet; retten til rettferdig behandling; samt retten til beskyttelse fra ubehag og 

skade (Haber 2010, 252-253). Helsinkideklarasjonen er også et viktig regelverk som også 

setter humanetiske standarder og gjelder samtlige forskningsartikler (Den Norske 

Legeforening 2014).     

 

Alle våre artikler ble anført å være godkjent av sine institusjonelle komitéer, med unntak 

av én (Wibbenmeyer et al. 2011). Vi sendte derfor en mail for å forhøre oss, og fikk 

bekreftet at den var etisk godkjent, men at forfatterne hadde neglisjert å nevne dette i 

artikkelen. En kopi av eposten ligger i Vedlegg 3.   

3.3.2 Sjekklister  

En kvalitetsvurdering av artiklene på individuelt nivå ble gjennomført ved bruk av 

sjekklister. Vi endte opp med å bruke sjekklistene for vurdering av kvantitative 

forskningsartikler fra Willman, Stoltz & Bahtsevani (2011, 173) som utgangspunkt. 

Grunnen til at vi valgte disse sjekklistene var at Willman, Stoltz og Bahtesvani åpner for 

samtlige kvantitative design i ett skjema, og beskriver en måte å gjøre resultatene om til en 

prosentverdi, som igjen ville gjøre graderingen av hver enkelt artikkel opp mot hverandre 

enklere. Prosessen de beskriver går ut på å gi ett poeng for hvert positive svar og null 

poeng for hvert negative eller ufullstendige svar. Deretter deler man antall positive svar på 

antall spørsmål og får ett desimaltall som blir gjort om til en prosentverdi (Willman, Stoltz 

& Bahtsevani 2011, 173). Enkelte punkter på sjekklistene ble ekskludert fra regnestykket 

da de måtte beskrives med ord og blir vanskeligere å kategoriserer som ett positivt, 

negativt eller ufullstendig svar.  

 

Da skjemaet refererte til enkelte punkter som kun var eksperimentelle ble ikke disse 

relevant for artiklene, da alle var enten kvasi-eksperimentelle eller ikke-eksperimentelle. 

Vi skrev derfor ut fire noe varierende sjekklister for å imøtekomme de forskjellige 

studiedesignene med en total på cirka like mange spørsmål. Dette etter direkte oppfordring 
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av Willman, Stoltz & Bahtsevani (2011, 108), som presiserer hvordan sjekklistene er åpne 

for modifisering for å imøtekomme aktuell forskning. Kopi av sjekklistene ligger i 

Vedlegg 5. 

 

Punktene ble basert på Sullivan-Bolyai og Bova (2010a) og Sullivan-Bolyai og Bova 

(2010b) sine beskrivelser av optimale elementer i de relevante studietypene. Studietypene i 

dette litteraturstudiet var «one-group (pretest-posttest)», «retrospective», «Repeated 

measure (prospective)» og «survey». En mer detaljert oversikt over utvalgte studiedesign 

og deres kjennetegn ligger i Vedlegg 4.  

 

Artiklene ble ved bruk av sjekklistene vurdert som «gode» dersom de fikk over 80%, 

«middels» dersom de fikk mellom 60 og 79%, og «dårlige» dersom de fikk under 60%. 

Resultatene er redegjort under «vurdering av kvalitet» i Vedlegg 2. Vi ekskluderte artikler 

som ble vurdert som dårlig, og reduserte derved samlingen fra 20 artikler til 15 artikler. 

3.3.3 Geografisk overførbarhet 

Av artiklene vi har valgt å inkludere i litteraturstudien stammer 12 fra Nord-Amerika, to 

fra Europa og èn fra Norge. Et argument for generelt svekket overførbarhet til norsk 

praksis kan være at Canada og USA er land langt vekk geografisk, med deres egne 

sykepleierutdanninger og retningslinjer. Til tross for dette er samtlige artikler fra vestlige 

land som forholder seg til forskningsbasert kunnskap. De kulturelle forskjellene er 

begrenset, internasjonale retningslinjer gjelder, samt globale menneskerettigheter. Det 

virker til å være flere instanser i land som USA som utvikler spesifikke 

smerteretningslinjer, med en mer moderne tilretteleggelse enn vi har i Norge. California 

har for eksempel via lovverk innført smerte som pasientens femte vitale tegn siden 2001 

(Reiersdal, Helland & Breland 2007).  

3.4 Analyse 

Evans (2003) andre og tredje fase blir relevant i analyse sammenheng. Fase to går ut på å 

lese nøye igjennom de valgte artiklene for å plukke ut funnene. Et viktig forstadie av 

analysen var når vi reduserte fra 27 til 20 artikler etter databasesøkene. Vi arbeidet med 

oversettelse av formål, metode, resultat og diskusjonsdelene på de gjenværende 15 

kvalitetsvurderte artiklene, og lagde en samling av deltakere og funn i et dokument for å 

lettere holde oversikten. 
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I tredje fase fant vi temaer og subkategorier på tvers av studiene. Temaene ble gruppert, og 

vi undersøkte likheter, ulikheter og gjentakelser. Funnene ble samlet på tre forskjellige 

tankekart for å prøve ut forskjellige grupperingsløsninger, hvor funn ble merket med 

artikkelnummer. Dette ga oss oversikt over fordelsfull inndeling, samt sjansen til å gå 

tilbake til de prioriterte funnene for å dobbeltsjekke oversettelser og lignende.  

 

I Evans (2003) fjerde og siste fase samler man funnene for å lage en beskrivelse av 

fenomenet. Løsningen vi kom frem til var to hovedtemaer, som hovedsakelig adresserte 

hver sin problemstilling. Tematisk inndeling vises i Figur 5.  

 

Figur 5: Tematisk inndeling          

 

Det første temaet «sykepleiernes ståsted» ble delt i to kategorier: «erfaring med 

smertekartleggingsverktøy» og «holdninger og prioriteringer». Det andre temaet, 

«anvendeligheten av observasjonsbaserte smertekartleggingsverktøy» ble delt inn i tre 

kategorier: «validitet», «samsvar mellom observatører» og «samsvar med pasientens 

opplevelse».  
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4.0 Resultat 

Resultatkapittelet oppsummerer studiets relevante funn i beskrivelsen av erfaringer med 

observasjonsbasert smertekartlegging, arrangert etter tema. Sykepleiernes ståsted tar for 

seg sykepleiernes holdninger rundt observasjonsbasert smertekartlegging og tilgjengelige 

verktøy, mens anvendeligheten av de observasjonsbaserte smertekartleggingsverktøyene 

fokuserer på evnen til å imøtekomme voksne pasienter med nedsatt evne til 

kommunikasjon. 

4.1 Sykepleiernes ståsted 

Sykepleiernes ståsted er delt inn i to subkategorier: Sykepleiernes holdninger og 

prioriteringer, og erfaringer med tilgjengelige verktøy 

4.1.1 Sykepleiernes holdninger og prioriteringer  

Funnene indikerte at sykepleiere ser viktigheten i å behandle smerte hos alle pasienter, 

men har større tro på kartleggingsverktøy utviklet til pasienter som kan gjøre rede for seg 

(Wysong 2014, Rose et al. 2011, Rose et al. 2012). Sykepleierne ga uttrykk for at det var 

like viktig å vurdere pasienter med nedsatt evne til kommunikasjon, men at de 

hovedsakelig følte seg mest selvsikre i bruken av kartleggingsverktøy tilrettelagt en 

pasient som kunne gjøre rede for seg (Rose et al. 2011, Rose et al. 2012).  

 

Sykepleiere så på endringer i vitale tegn som ekstremt viktig i smertekartlegging hos 

pasienter uten kommunikasjon (Rose et al. 2011, Rose et al. 2012, Wysong 2014).  

Både Rose et al (2011) og Rose et al (2012) fant at over 90% så på forandringer i vitale 

tegn som moderat til ekstremt viktig for smertekartlegging. 

 

Veldig få rapporterte å vurdere smerte basert kun på observasjoner rundt vitale tegn, da 

disse stort sett var verdier brukt i samråd med annen atferd (Rose et al. 2011, Rose et al. 

2012, Haslam et al 2011). 72% av deltakerne i Wysong (2014) sitt studie sa seg «veldig 

enig» eller «enig» med den falske uttalelsen “Changes in heart rate, blood pressure, and 

respiratory rate are one of the best indicators of pain in the nonverbal patient.”  

 

Wysong (2014) fant at halvparten av sykepleierne viste falsk tiltro til egen evne til å forstå 

pasientens situasjon. Studiet undersøkte holdninger og kunnskap til 75 sykepleiere fra 9 

forskjellige avdelinger. Bare 47% av deltakerne sa seg uenig i den falske uttalelsen 
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“Patient self-report of pain and external observer judgments of pain severity by an RN 

[Registered Nurse] are generally consistent.”  

 

Sykepleierne mente selv at grimasering er den beste atferdsmessige indikatoren på smerte, 

etterfulgt av vokalisering og ynking [Eng: wincing] (Rose et al. 2011, Rose et al. 2012).  

Dette kom ikke frem i journalføringen, hvor det relativt få ganger var blitt nevnt 

«grimasering» i forbindelse med smertevurderinger (Gélinas et al 2011, Haslam et al 

2011). I Haslam et al (2011) sin journalgjennomgang utforsket de andel atferds 

beskrivelser brukt til å argumentere for tilstedeværelsen av smerte, funnet i 34% av journal 

notatene omhandlende smertekartlegging. Oftest brukte beskrivelser var rastløshet (41%), 

agitasjon (24%) og grimasering (13%). I Gélinas et al (2011) sitt studie av loggføring før 

implementering av CPOT var det to hoved atferder som ble rapportert: kroppsbevegelser 

(53%); samt medgjørlighet med ventilator (34%); mens ansiktsuttrykk og muskeltensjon 

var sjeldent rapportert (11% og 2%). Hos Haslam et al (2011) sto fysiologiske faktorer 

som forandringer i blodtrykk og hjerte- respirasjonsfrekvens for 14% av rapporteringen. 

 

Enkelte av studiene undersøkte effekten implementering av smertekartleggingsverktøy 

hadde på praksis, med funn angående prioriteringer til dokumentasjon. En økning av 

smertedokumentasjon ble funnet etter systematisk innføring av et observasjonsbasert 

smertekartleggingsverktøy (Gélinas et al. 2011, Topolovec-Vranic et al. 2010). Gélinas et 

al. (2011) observerte tre til fire ganger så mange loggførte smertevurderinger etter 

implementeringen av CPOT skalaen i en intensivavdeling i Canada. Pre-implementering 

var det sjeldent vurdert to eller flere atferds tegn i smertevurderingene. Denne trenden 

støttes av Topolovec-Vranic et al. (2010), som observerte en signifikant utvikling av økt 

dokumentasjon innen smertekartlegging, samt økt promille av numeriske vurderinger etter 

implementering av NVPS (både for ikke-kommunikative pasienter og kommunikative 

pasienter). 

4.1.2 Sykepleieres erfaringer med smertekartleggingsverktøy 

Flere av artiklene inkludert i litteraturstudiet utprøvde smertekartleggingsverktøy (CPOT, 

NVPS og BPS) på forskjellige avdelinger. Alle som undersøkte sykepleiernes 

tilbakemeldinger om gjennomførbarhet og anvendelighet på kartleggingsverktøyene viste 

til gode resultater: de aller fleste av deltakerne fant verktøyene enkle å bruke, og anbefalte 

dem til videre bruk (Gélinas 2010, Topolovec-Vranic et al. 2010, Topolovec-Vranic et al. 
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2013, Olsen og Røstuen 2011). Topolovec-Vranic et al. (2013), som uttestet flere verktøy i 

samme studie, fikk flere anbefalinger av CPOT enn NVPS til videre bruk. 

 

For å spesifisere ble CPOT vurdert som god i gjennomførbarhet og hurtighet av mer enn 

90% i Gélinas (2010) sitt studie, hvor 70% mente den var et hjelpsomt verktøy og 

anbefalte det til videre bruk. Topolovec-Vranic et al. (2010), som kun fokuserte på NVPS, 

rapporterte at 78% rangerte den som enten “enkel” eller “veldig enkel” å bruke. Den 

norske versjonen av BPS ble også tatt godt imot, da sykepleierne var fornøyd med bruker-

vennligheten, samt hvor lite opplæring det var behov for før bruk (Olsen og Rustøen 

2011).  

 

I studiene der et utvalgt verktøy ikke var del av metoden rapporterte et stort flertall 

sykepleierne bruken av smerteverktøy i vurderingen av verbale pasienter, hvor NRS var 

det mest populære verktøyet (Rose et al. 2011, Rose et al. 2012). I kontrast til dette 

rapporterte under halvparten av sykepleierne å bruke smertekartleggingsverktøy hos 

pasienter med nedsatt evne til kommunikasjon, hvor de hyppigst brukte 

observasjonsbaserte smertekartleggings-verktøyene var BPS, etterfulgt av NVPS og CPOT 

(Rose et al 2011, Rose et al. 2012).  

4.2 Anvendeligheten av objektive smertekartleggingsverktøy  

Anvendeligheten av objektive smertekartleggingsverktøy er delt inn i tre underkategorier: 

validitet, samsvar mellom observatører, og samsvar med pasientens opplevelse. 

4.2.1 Validitet  

Et verktøys validitet vil si hvorvidt det evner den oppgaven den gir uttrykk for å skulle 

utføre. Dette ble blant annet målt ved å undersøke variasjoner i score mellom forskjellige 

typer prosedyrer, samt forskjellige faser av disse. Verktøyene fikk rapportert god validitet 

for begge aspekter, da det ikke ble funnet signifikante forskjeller i BPS, CPOT eller NVPS 

smertescore ved før- mens- og etter-faser av ikkenociseptive prosedyrer som 

blodtrykksmåling eller ved hvile. Ved snuing eller sug (nociseptive prosedyrer) var det 

signifikante forskjeller i de forskjellige fasene, hvor scoren var høyest mens prosedyren 

ble gjennomført, og lavest før og etter (Topolovec-Vranic et al. 2013, Echegaray-Benites, 

Kapoustina og Gélinas 2014, Wibbenmeyer et al. 2011, Buttes et al. 2014, Chanques et al. 

2009, Ahlers et al. 2010, Olsen og Rustøen 2011). Skjemaene kunne med andre ord både 
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diskriminere mellom forskjellige prosedyrer, samt vise sensitivitet til forskjellige faser i en 

prosedyre.  

 

En viss økning i vitale verdier ved nociseptive prosedyrer ble også rapportert, allikevel var 

det store forskjeller fra pasient til pasient (Chanques et al. 2009, Arbour og Gélinas 2009). 

Arbour og Gélinas (2009) fant signifikante endringer i vitale tegn i løpet av nociseptive 

prosedyrer, som også var koblet til egenrapport, men disse resultatene varierte. Størst 

variasjon ble funnet mellom de pasientene som var tilkoblet respirator og de som ikke var 

tilkoblet (Chanques et al. 2009, Arbour og Gélinas 2009).  

4.2.2 Samsvar mellom observatører 

Et viktig aspekt innen kvaliteten av et klinisk kartleggingsverktøy er om resultatene 

samsvarer fra observatør til observatør. Denne faktoren refereres til som interrater-

pålitelighet i artiklene. Både CPOT og NVPS ble bekreftet å ha en god interrater-

pålitelighet (Echegaray-Benites, Kapoustina og Gélinas 2014, Gélinas et al. 2011, Buttes 

et al. 2014, Topolovec-Vranic et al. 2013). CPOT hadde noe høyere interrater-pålitelighet 

enn NVPS i studiet der begge ble brukt (Topolovec-Vranic et al. 2013).  En artikkel hadde 

noe motsigende funn, med middelmådig interrater-pålitelighet både for CPOT og NVPS 

(Wibbenmeyer et al. 2011). NVPS, BPS, og CPOT hadde alle høyest enighet mellom 

observatører når pasienten var i hvile, hvor uenigheten økte i nociseptive prosedyrer som 

snuing (Echegaray-Benites, Kapoustina og Gélinas 2014, Buttes et al. 2014, Wibbenmeyer et 

al. 2011, Ahlers et al. 2010, Olsen og Rustøen 2011).   

4.2.3 Samsvar med pasientens opplevelse 

I studiene som inneholdt pasienter med språk kunne kartleggingsverktøyenes score 

sammenlignes med pasientens selvrapport. Både CPOT og NVPS score hadde en moderat 

positiv korrelasjon til pasientens opplevelse, da pasientene som mottok høyest score var de 

som hadde rapportert å ha erfart smerte (Echegaray-Benites, Kapoustina og Gélinas 2014, 

Topolovec-Vranic et al. 2013). Signifikante assosiasjoner mellom NRS score gitt av 

pasient og både NVPS og CPOT score ble funnet (Buttes et al. 2014, Topolovec-Vranic et 

al. 2013). Wibbenmeyer et al. (2011) fant motsigende funn i hva som ble beskrevet som en 

mindre god korrelasjon mellom selvrapport via NRS og både CPOT og NVPS.  

 

Det var høyest enighet mellom pasient og observatør i hvile, i kontrast til iløpet av 

nociseptive prosedyrer hvor pasienten hadde en tendens til å rapportere høyere 
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smerteøkning enn observatørene (Buttes et al. 2014, Ahlers et al. 2010). Hos Ahlers et al 

(2010) ble det i 12% av tilfellene rapportert at smertenivået var akseptabelt av 

sykepleierne, mens pasientene rapporterte det som uakseptabelt. 

5.0 Metodediskusjon  

Metodediskusjonen tar for seg et tilbakeblikk på arbeidsprosessen, og reflekterer rundt 

detaljer som kunne vært gjort annerledes.  

5.1 Søkeord 

Vi så i ettertid at vi kunne ha utviklet flere PICO skjemaer for å øke bredden på utvalget til 

artikkelsamlingen. Vi kunne derved utført forskjellige søk i samme database. Vi kunne 

også søkt med navnet på smertekartleggingsverktøyene vi lærte om i prosessen av 

datainnsamlingen. Med denne teknikken kunne et søk ha ledet oss til nye søkeord, som 

igjen ledet til et søk som ledet til nye søkeord, og så videre. Dette hadde vært realistisk om 

vi for eksempel begynte med en resultats-analyse med et utvalg av 5 artikler, for så å 

bygge videre på disse. Vi følte allikevel dette forslaget kunne vært med i å begrense 

funnene til tematikk basert på veldig få artikler, og derved ikke nødvendigvis ha en 

styrkende effekt på oppgavens bredde. Metoden vi brukte var styrkende i å holde et 

nøytralt og systematisk fokus på hensikt og problemstillinger uten å finne frem til ønsket 

data eller underbygning av utvalgte funn. Formuleringer som hadde inkludert flere 

kvalitative artikler kunne åpnet for flere subjektive innspill, hovedsakelig relatert til 

sykepleiernes holdninger og prioriteringer. «Physician» kan virke som et hensiktsløst 

søkeord, da litteraturstudiet har et sykepleiefokus. Vi var villige til å vurdere studier 

omhandlende legers kartlegging av smerte for å se etter overførbarhet, men ingen artikler 

omhandlende leger ble inkludert.   

5.2 Avgrensning 

Når vi i ettertid ser mengden tilgjengelig smertekartleggingsforskning med utgangspunkt i 

forskjellige typer intensivavdelinger hadde det kanskje vært naturlig å spesifisere dette i 

hensikten i form av et rent intensiv-fokus. Vi ønsket allikevel ikke å fokusere for spesifikt 

på en slik avdeling, selv om intensivavdelinger, mer enn de fleste andre avdelingstyper, 

innebærer prosedyrer som forårsaker nocisepsjon (Gulbrandsen 2010). Vi føler det 

allikevel er nødvendig for alle avdelinger å imøtekomme pasienter med nedsatt evne 

kommunikasjon, og ikke kun de mest opplagte.  
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Vi følte intensivstudier var mer overførbare til en generell voksen populasjon enn nyfødt- 

og demens-studier. Hvis demente og nyfødte hadde deltatt i studiene ville sammenligning 

med subjektive tilbakemelding for øvrig være usannsynlige, samt at etikken i forhold til 

samtykke blir problematisk.  

 
I henhold til avgrensningskriterier ønsker vi nå at vi hadde mer kunnskap om kvantitative 

artikler før vi begynte databasesøkene. Vår forforståelse av studiedesign innebar 

hovedkategoriene kvalitative og kvantitative. Hadde vi vært klar over variasjonene innen 

kvantitative studier hadde vi avgrenset til enkelte typer studiedesign. Dette både i forhold 

til varierende kvalitet på funn og i forhold til den omfattende kvalitetskontrollen vi selv 

måtte utføre for å imøtekomme samtlige design.  

5.3 Databasesøkene 

Vi skapte en duplikattendens i databasesøkene våre når vi brukte flere underfilialer 

samtidig. Dette kan ha ledet til at vi hoppet over artikler med lignende titler, da vi kan ha 

feiltolket disse til å være duplikater av studier vi allerede hadde uthentet. Vi merket at flere 

av studiene hadde veldig like titler, noen til og med skrevet av samme hovedforfatter. Vi 

innrømmer å ha blitt noe ukritiske mot bunnen av listene, da resultatene ofte var rangert 

etter relevans i henhold til søkeord. Det var riktig nok mindre relevante artikler mot slutten 

av listen, men det skjulte seg også innimellom veldig interessante artikler blant de som var 

betegnet minst relevante. Det kunne vært logisk å bryte opp resultatlesingen i økter, 

eventuelt dager, for å forebygge dette. Vi ser i ettertid at det kan ha vært mye med 3 søk i 

løpet av en dag, men føler også at det kan ha vært fordeler ved å huske hva man nettopp 

hadde uthentet i en annen database. Vi skulle gjerne ha funnet en funksjon som fjernet 

duplikater i databasesøk med underfilialer. 

 

Spesielt i Svemed+ ser vi ting kunne blitt gjort annerledes. Da AND-søk endte opp med 

nær null resultater så vi vekk fra planen i Tabell 2, og søkte heller på det vi følte var vårt 

mest sentrale søkeord, «pain scale», og fikk våre 45 treff. Vi så helt bort ifra at OR 

funksjonen hadde lagt til treff, og vi derved kunne ha søkt med flere Intervention-ord. Selv 

om vi hverken var i direkte behov for ytterligere søk eller artikler ser vi ikke på dette som 

avgjørende i henhold til litteraturstudiets kvalitet, men det hadde økt sannsynligheten for å 

ende opp med en større andel nordiske studier, og derved økt geografisk overførbarhet og 

relevans. Når vi i ettertid har sett hvor mange varierende ord som blir brukt for 

smertekartleggingsverktøy skiller «pain scale» seg ut som ekstra begrensende. 
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Det at vi ikke bestilte artiklene vi ikke fikk direkte tilgang til kan også vurderes som en 

svakhet når man ser på prosessens helhet. Allikevel kan det nevnes at disse studiene begge 

hadde et prospektivt studiedesign, noe vi også hadde i majoriteten av de utvalgte studiene. 

Hvis artiklene kunne balansert ut designfordelingen vår ved å være retrospektive, kvasi-

eksperimentelle, eksperimentelle eller kvalitative, hadde vi vurdert det som en større 

ulempe om vi ikke hadde vurdert de til inklusjon. En fordel ved å ikke bestille de kan ha 

vært at vi endte opp med alle artiklene våre på samme tidspunkt. Dette ga oss en jevn 

oversikt når vi leste igjennom, med sjansen av å starte arbeidet umiddelbart. Samtidig fikk 

vi ikke favoriserings-bias til eventuell inklusjon basert på at vi hadde betalt penger for 

enkelte studier.    

5.4 Kvalitetsvurderingen 

Det at vi endte opp med et rent kvantitativt litteraturstudie med forskjellige design gjorde 

kvalitetsvurderings-prosessen mer omfattende. De modifiserte sjekklistene tilrettela for 

systematisk sammenligning, men denne prosessen kunne forsvares bedre hvis det ble brukt 

standardiserte sjekklister. Evnen til å kunne inkludere og sammenligne alle studiene i 

prosessen ble allikevel prioritert.  

 

Relativt sent ut i kvalitetsvurderingen forsto vi hvordan forskjellige kvantitative design var 

sterkere enn andre per definisjon, urelatert til detaljer i en sjekkliste. Gullstandarden blir 

beskrevet i hvordan særlig eksperimentelle studier er overlegne i henhold til bevisbasert 

praksis. Styrken ved et eksperimentelt og randomisert kontrollert forsøk er at den tilfeldige 

fordelingen gir grupper som er så identiske som mulig innen tiltaket innføres. (Sullivan-

Bolyai og Bova 2010a). Randomiseringen og kontroll over variablene sikrer at faktorer 

som kan påvirke utfallet, er likt fordelt i to eller flere grupper. En eventuell forskjell som 

observeres mellom gruppene etter at tiltaket er gitt, kan dermed konkluderes med å skyldes 

tiltaket (Sullivan-Bolyai og Bova 2010a). En dempende effekt på hvordan enkelte fenomen 

ikke kan følge gullstandarden beskrives av Nortvedt (2013, 70):  

 

Du vil imidlertid ofte møte studier der forfatterne ikke har brukt den mest 

velegnede metoden. En grunn kan være at temaet ikke lar seg besvare med 

gullstandarden for det enkelte spørsmålet, for eksempel av etiske eller 

praktiske årsaker. 
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Ingen av våre studier var eksperimentelle eller inneholdt kontrollgrupper. Men 

studiestilene var allikevel realistiske måter å teste ut fenomenet, og vi valgte derfor å 

dømme studiene for hva de var. Den svakeste studiedesignen inkludert i studiet er «one-

group pretest-posttest design». Burns og Grove (2005, 248) beskriver dette som en vanlig 

type studiedesign, men den har mange svakheter, som kan gjøre funnene utolkbare. Ting 

kan skje mellom før og etter testen som endrer utfallet i etter testen: modnings-prosesser; 

administrasjon av pre-testen; samt endringer i instrumentasjon. Ved å legge til en 

«nonequivalent» sammenligningsgruppe kunne funnenes validitet styrkes betraktelig.  

 

Forskerne må ha god kontroll over andre variabler som kan ha forklart det studerte 

forholdet (Sullivan-Bolyai og Bova 2010, 178). Artiklene inkludert i studiet ble stort sett 

rangert som «middels», da vi blant annet identifiserte flere variabler uten adekvat kontroll. 

 

«Intervention fidelity» involverer prosessen av å øke intern validitet ved å forsikre seg om 

at intervensjonen faktisk er levert systematisk til alle subjektene i intervensjonsgruppen 

(Sullivan-Bolyai og Bova 2010, 182). Flere av artiklene beskriver hvordan samme 

opplæring rundt kartleggingsverktøy ble gitt til samtlige av de deltakende sykepleierne, 

men ingen beskrev en systematisk intervensjon for å evaluere hvor systematisk innført 

opplæringen faktisk ble. Det er flere faktorer som kan ha innflytelse på hvor mye 

forskjellige sykepleiere får ut av én times kursing, som kan direkte gjenspeiles i resultatene 

et uttestet verktøy får.  

 

«Blinding» er også relevant, da vi bemerket oss en risiko for forventningsbias i enkelte 

studier der validitet og enighet mellom observatører ble undersøkt. Sykepleier-deltakerne 

forventet av all sannsynlighet mer smerte når de stimulerte til smerte (ved for eksempel 

snuing). For å løse dette kunne forskerne blandet inn friske pasienter som ikke erfarer 

smerte ved snuing, samt pasienter som erfarer smerte ved hvile. Slikt kan allikevel være 

vanskelig å gjennomføre på en hektisk avdeling. 

 

Måten de forskjellige sykepleierne informerte pasientene før de skulle filmes var også en 

variabel som manglet redegjøring, siden pasienter kan reagere veldig forskjellig basert på 

instruksen de blir gitt.  
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Enkelte av artiklene hadde forskere som hadde vært med på å utvikle tiltaket (Céline 

Gélinas var med ut utarbeidelsen av CPOT). Dette mener vi i prinsipp kunne ledet til bias i 

henhold til eierskapsinstinkt. Allikevel fikk vi inntrykket av at forfatterne var grupper av 

etablerte og profesjonelle forskere, som hadde fått store konsekvenser om det ble avdekket 

tukling med resultater. Vi valgte å beholde artiklene og deres funn, da vi fant en tendens 

blant andre etablerte studier å underbygge, samt referere til, forskningen Gélinas har tatt 

del i. 

5.5 Analyse 

Litteraturstudiet sammenligner forskjellige avdelinger og forskjellige 

smertekartleggingsverktøy. Vi valgte å spesifisere mer rundt variasjoner under 

oppsummering av overførbare fellesfunn. Allikevel gjenkjenner vi en mulighet for at 

grupperinger kunne vært mer tydeliggjort.  

 

Fremgangsmåten de forskjellige studiene brukte for å komme frem til samme funn varierte 

noe. Gélinas et al. (2011) hadde for eksempel en stor gruppe opplærte sykepleiere (60) 

som vurderte 6 pasient-situasjoner på video opptak (tre pasienter ble filmet i hvile samt en 

snu-prosedyre), mens Echegaray-Benites, Kapoustina og Gélinas (2014) hadde to opplærte 

sykepleiere til å vurdere videoopptak av en stor gruppe pasient-situasjoner (258), hvor 43 

pasienter ble filmet før- mens- etter- blodtrykksmåling, samt før-mens- etter-snuing.  

Optimalt hadde studiene hatt høye deltakertall både for observatører og pasient. 

5.6 Våre begrensninger i analysearbeidet 

Kvantitative studier inneholder mye matematikk og statistikk. Vi evnet ikke å tyde enkelte 

av de statistiske formlene, og fokuserte hovedsakelig på resultatene beskrevet i tabeller og 

tekst. Dette kan ha gjort at vi gikk glipp av interessante vinklinger og poeng. Vi prøvde 

selvfølgelig å lese oss opp på de forskjellige uttrykkene, men ble møtt av lange 

beskrivelser som ikke alltid var så tydelige utenfor konteksten av studiet.  Vi var derved 

dårlig utrustet til å vurdere om kalkulasjonene stemte, om det var optimal utregningsmåte, 

og lignende, men vi la merke til fellestrekk og føler vi forsto hovedpoengene.  

 

Språk kunnskaper var en faktor som kan ha svekket litteraturstudiet vårt. Selv om vi 

forstår engelsk er språkbruken ofte avansert og ukjent i akademiske studier. Enkelte av 

ordene er ikke lett oversettbare til norsk, noe vi prøvde å imøtekomme ved å oversette 

enkelte funn til en samling av beskrivende ord på norsk. «Wincing», «guarding», «fair» og 
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«nonverbal patients» er eksempler på gjengangere. Wincing ble oversatt til ynking, fair til 

middelmådig, og guarding til stivhet (grunnet konteksten). Vi fikk tilbakemelding om at 

«Nonverbale pasienter» ikke kan brukes som norsk uttrykk, noe vi da heller oversatte til 

pasienter med nedsatt evne til kommunikasjon. Dette er noe vi i ettertid følte beskrev 

pasientgruppen bedre enn nonverbal, siden det i prinsipp hadde vært mulig å instruere en 

nonverbal pasient om å peke på en visuell skala. Det at vi i tillegg endte opp med et 

relativt rent kvantitativt studie resulterte i en samling statistiske uttrykk vi prøvde å få 

forståelse for, der avansert engelsk møtte avansert matte, hvor muligheten for å misforstå 

økte. Optimalt vil andre som leser de utvalgte artiklene tolke funnene på samme måte.  
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6.0 Resultat-diskusjon  

Dette kapittelet tar for seg hovedfunnene satt i kontrast til bakgrunn teori, egne 

refleksjoner, samt annen relevant litteratur for best å imøtekomme oppgavens hensikt.  

6.1  En jakt på uoppnåelig innsikt   

De forskjellige kartleggingsverktøyene gir inntrykk av å være langt fra en realistisk 

gjenspeiling av pasientens subjektive opplevelse.  

6.1.1 Pasienten har det vondere enn vi tror 

Det ble funnet en moderat korrelasjon mellom selvrapport og observatørscore (Echegaray-

Benites, Kapoustina og Gélinas 2014, Topolovec-Vranic et al. 2013, Buttes et al. 2014). I 

flere av studiene finner man at score-økningen i smertekartleggingsverktøyene var mindre 

ved smertefulle prosedyrer enn hva pasienten selv rapporterte, og det var høyest enighet i 

hvile (Wibbenmeyer et al. 2011, Buttes et al. 2014, Ahlers et al. 2010). Verktøyene har 

med andre ord evne til å utelukke smerte, men har mindre sammenheng med det samme 

smerte inntrer. I studien utført av Ahlers et al (2010) ble det i 12 % av tilfellene rapportert 

at smertenivået var akseptabelt av sykepleierne, mens pasientene rapporterte smerten som 

uakseptabel. Forskjellene fra pasientopplevelsen kan muligens forklares med det store 

spekteret av faktorer som spiller inn på pasientens tilbakemelding, mens en håndfull 

faktorer avgjør observatørens smertescore. Verktøyenes måte å score smerte på kan per i 

dag vurderes som enkle, eksempelvis «Grimaseri = 1 poeng. Samtidig kan en pasient 

erfare 5+ satt i en  NRS sammenheng før han i det hele tatt grimaserer. Her kan dagens 

observasjonsbaserte scoresystem vurderes som svak, da den ikke spesifiserer godt nok 

hvor vondt pasienten har det. Anvendeligheten blir derved lav i forsøk på å få et realistisk 

bilde av smertenivå, men kan allikevel anvendes for å undersøke effekten av eventuelle 

tiltak. Det sistnevnte er noe funnene i litteraturstudien indikerer at kartleggingsverktøyene 

skal være egnet til i henhold til validitet (Topovec-Vranic et al. 2013, Echegaray-Benites, 

Kapoustina og Gélinas 2014, Buttes et al. 2014, Chanques et al. 2009, Ahlers et al. 2010, 

Olsen og Rustøen 2011). 

 

Sykepleiernes kunnskap virket noe mangelfull, og de hadde tendens til å være uenig i 

offisielle retningslinjer angående pasienter med nedsatt evne til kommunikasjon (Rose et 

al. 2011, Rose et al. 2012, Wysong 2014). Mangelfull kunnskap rundt slikt er på flere 

måter brudd på retningslinjer, og kan indikere holdninger om at kunnskap ikke aktivt og 

kontinuerlig må oppsøkes. JCAHO sine anbefalinger, og Norsk Sykepleieforbund sine 
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yrkesetiske retningslinjer er tidligere nevnte eksempler på nødvendigheten av å holde seg 

oppdatert om forskning, utvikling og dokumentert praksis innen eget fagområde og bidra 

til at ny kunnskap anvendes i praksis. 

6.1.2 Vitale tegn kan være misvisende  

Sykepleierne mente at vitale tegn er en ekstremt viktig ingrediens i smertekartlegging av 

pasienter uten kommunikasjon, men at de sjeldent brukte vitale tegn som isolert indikator i 

sine vurderinger (Rose et al. 2011, Rose et al. 2012, Wysong 2014, Haslam et al. 2011). 

Den første delen av dette funnet stemmer ikke overens med hverken teorien tidligere nevnt 

eller systematiserte praksisanbefalinger (Herr et al. 2011). Sensitiviteten til vitale tegn blir 

understreket av Herr et al. (2011), i henhold til medikamenter, fysisk helse og sykdom 

(som blant annet KOLS og atrieflimmer). Han presiserer at intensiv pasienter er en sårbar 

gruppe med tanke på blant annet medikamenter som påvirker vitale tegn og hemmet 

kommunikasjon. Forskerne i artikkelsamlingen observerte, til tross for visse økninger ved 

nociseptive prosedyrer, høy variasjon i vitale tegn samt en lav evne av disse til å indikere 

nocisepsjon (Chanques et al. 2009, Arbour og Gélinas 2009). De ga tydelig uttrykk for at 

vitale tegn ikke kan brukes som isolerte indikatorer, og at de selv i samhold med 

smerteatferd må vurderes med varsomhet. Forskernes innstillinger samsvarte bedre med de 

nevnte retningslinjene en sykepleiernes.  

 

Det var Herr et al som utarbeidet retningslinjene utsagnene i Wysong (2014) sitt studie var 

basert på. Herr et al (2011) anbefaler å minimere bruken av vitale tegn som indikatorer til 

smerte. I Wysong (2014) sitt studie sa hele 72 % av deltakerne seg «veldig enig» eller 

«enig» med den falske uttalelsen «Changes in heart rate, blood pressure, and respiratory 

rate are one of the best indicators of pain in the nonverbal patient». I bakgrunns teorien 

gjøres det rede for hvordan hele kroppen settes i beredskap ved omfattende 

smerteopplevelser (Wall 2003).  Dette skjer i form av forandringer i blodtrykk, 

pulsfrekvens, svetting og pusting. Wall (2003) utdyper med at det også finnes mindre 

tydelige forandringer. Eksempelvis kan smerte fra indre organer, spesielt glatt muskulatur 

føre til motsatte effekter på vitalsystemet (Berntzen, Danielsen og Almås 2010, 362-363). 

6.1.3 Ansiktsuttrykk og grimasering 

Grimasering var sett på som den mest relevante atferds indikatoren på smerte av 

sykepleierne (Rose et al. 2011, Rose et al. 2012). Dette støttes av Williams (2002), som 

definerer grimasering som en sammensetning av ansiktsuttrykk, en av to atferder som kan 
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vurderes som pålitelige i henhold til smerteindikatorer (hvor stivhet [Eng: «guarding»] var 

den andre). Sykepleiernes holdning angående grimasering bekreftes derved av andre 

akademiske kilder. Ansiktstolkning er del av samtlige observasjonsbaserte 

kartleggingsverktøy inkludert i studien. Og også ellers, ifølge Arif-Rahu og Grap (2010), 

som rapporterer at ansiktsuttrykk blir inkorporert hyppigst som felles betegner i 

variasjonen av verktøy brukt for å tolke smerteatferd.  Viktigheten blir støttet opp av Kunz, 

Mylius, Schepelmann og Lautenbacher (2004) som har sammenlignet ansiktsuttrykk med 

pasientens tilbakemeldinger. De konkluderte med at ansiktsuttrykk speilet pasientens 

tilbakemeldinger i henhold til erfart smerte. 

 

Arif-Rahu og Grap (2010) konkluderer at bruken av ansiktsuttrykk er et viktig atferds tegn 

for smerte, men at det enda ikke er funnet presise og nøyaktige metoder for å tolke 

ansiktsuttrykkene hos kritisk syke voksne. Dette støttes av PPS under «motoriske uttrykk 

for smerte» på nettsidene deres, hvor det understrekes at det finnes store variasjoner innen 

ansiktsuttrykk (PPS 2015b).  Innkludering av grimasering i kartleggingsverktøyene kan 

minne observatøren på viktigheten i å studere ansiktet. En faktor som kan spille inn på 

nedsatt anvendelighet av verktøyene er ansiktsdiagrammene som ofte følger med 

verktøyene, med en hensikt å assistere i ansiktsvurderingen. Et eksempel er ansiktene som 

følger med i den mer utdypende versjonen av CPOT, vedlagt en omfattende instruks 

(Kaiser Permanente Nursing 2015), som vist i Figur 6. 

 

Figur 6: Ansiktsdiagram vedlagt i opplæringen av CPOT 

             

  
(Kaiser Permanente Nursing 2015) 
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Spekteret av uttrykkelse spres mye lenger enn panne og munnviker (Williams 2002). 

Pasientgrupper preget av rynker, botoxbehandlinger, sedasjon eller ukjente kulturelle 

særtrekk, kan eksempelvis også skurre med de elementære fremvisningene av hvordan 

smerte skal se ut, og faglig skjønn og empati blir derved nødvendig.  

6.1.4 Vår erfaring fra praksis på slagenheten  

I løpet av sykepleieutdanningen hadde vi begge praksis på slagenheten i det lokale 

sykehuset. Her var pasienter med midlertidig kommunikasjonssvikt en vanlig 

pasientgruppe, da afasi er et vanlig resultat av både blødning og infarkt i enkelte deler av 

hjernen (Jacobsen et al. 2012, 112). Evnen både til å forstå og å bli forstått blir kraftig 

redusert. Disse effektene trekker seg ofte tilbake i løpet av noen dager, da de affiserte 

hjerneområdene får tilført blod igjen og tilheler. På denne måten kunne pasienter gi 

tilbakemeldinger om pleien de hadde mottatt. Mange var takknemlige, men noen få ga 

uttrykk for å være skuffet over å bli ignorert, å ha mottatt mangelfull smertedekning, 

væske eller munnhygiene. Det var her vi ble interessert i å utforske den første 

problemstillingen, for å undersøke hvordan vi kunne adressere noen av disse klagene, som 

også forklarer litt rundt eksklusjonskriteriene.  

 

Det var hovedsakelig en hyppig bruk av faglig skjønn på avdelingen vi hadde praksis, hvor 

sykepleierne vurderte pasientene individuelt eller i samråd uten standardiserte 

hjelpemidler. Denne trenden støtter litteraturstudiets funn innen lav forekomst av 

smertekartleggingsbruk for pasienter med nedsatt evne til kommunikasjon (Wysong 2014, 

Rose et al. 2011, Rose et al. 2012). Det støttes også av Reiersdal, Helland og Breland 

(2007) som fant at smertekartleggingsverktøy sjeldent ble brukt av intensivsykepleiere i 

norske sykehus.  Noe forhøyet tiltro til egen evne observerte vi også. De gangene vi har 

vært innom sykehusets intensivavdeling fikk vi inntrykket av bedre holdninger til 

systematiske vurderinger av pasienter med nedsatt evne til kommunikasjon. 

 

Systematiske undersøkelser vi var vitne til på slagenheten var Body Mass Index (BMI), 

«svelgtest» og «fallrisiko». Disse ble stort sett utført ved samtlige innkomster grunnet 

implementering, noen ganger utført ved flere anledninger i løpet av et opphold. Noen 

ganger ble vi invitert til å ta del i smertekartleggingen, andre ganger kom vi med innspill 

fordi vi reagerte på en vurdering. Dette var veldig lærerikt, men vi hadde lite å vise til 

utenom skjønn ved å bare adaptere til veilederne våre og deres forkunnskaper og 
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holdninger, som ifølge studiets funn er varierende. Dette satt i kontrast med et scenario 

hvor vi kunne fått opplæring parallelt med en innføring i et systematisk kartleggings-

verktøy, da vi hadde fått flere begrunnelser for fremtidige tiltak eller mangler derav. 

Derved kunne vi tilfredsstilt flere retningslinjer som omhandler systematisering, vært 

oppdatert på forskning og behandling, samt imøtekommet stortingsmelding 13 2011-2012 

(Referert til i Nortvedt 2013, 22).   

 

Vi dokumenterte også for smerte i praksis, men dette var ofte kun via VIPS-inspirerte 

innkomstnotater, samt korte notater angående administrering av analgetika utenom 

normalrekvirering. Det som kan understrekes er at dagens VIPS oversettelse er direkte 

basert på en original VIPS versjon fra 1997. Dette er før de mest populære 

observasjonsbaserte smertekartleggings-verktøyene ble utviklet og testet, samt før IASP 

oppdaterte sine definisjoner. Elementer av norsk smertedokumentasjon har med andre ord 

stagnert i snart 20 år.   

6.2 En positiv spiral 

En tendens som ble synliggjort i løpet av litteraturstudiet var hvordan forskjellige faktorer 

stimulerer hverandre. Smertekartleggingsverktøyene utvikles av fagfolk (Gélinas, Fillion 

og Puntillo 2008), armert med forskning på kunnskap og holdninger. Disse leder til 

omfattende kvalitetssjekker, for så forsøk på implementering. En effekt av 

implementeringen viser seg å være en økt tendens til dokumentasjon (Gélinas et al. 2011, 

Topolovec-Vranic et al 2010). Disse dokumentasjonene kan stimulere til bedre holdninger 

og økt kunnskap, som igjen går utover utviklingen av verktøyene.  

6.2.1 Lindrende å bli sett? 

En faktor som kan ha svekket studienes funnstyrke, men som også spiller inn på lindring 

kan være det å bli sett og vurdert. Isolasjon og ensomhet kan ha forsterkende effekt på 

erfaringen av smerte (Berntzen, Danielsen og Almås 2010, 358), hvor psykologisk smerte 

slutter seg til den nociseptive. En fordel ved anvendelsen av observasjonsbasert 

smertekartleggingsverktøy kan derfor være at det tilbyr en lindrende trygghet, selv om 

verktøyet ikke er så pålitelig som det kunne vært.  

6.2.2 Den kontinuerlige utviklingen av verktøy og definisjoner 

Stites (2014) utarbeidet en systematisk oversikt over forskjellige studier som testet 

kvaliteten på både CPOT, NVPS og BPS, hvor alle fikk gode resultater. CPOT ble 
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konkludert til å være overlegen. Dette var også en tendens blant artiklene som 

sammenlignet CPOT med andre verktøy i vår litteraturstudie (Topolovec-vranic et al. 

2013, Paul buttes et al 2014), men forskjellene var ikke store. Annen forskning utenom 

artikkelsamlingen støttet også opp under dette (Marmo & Fowler 2010). Vi vurderer derfor 

CPOT som det mest anvendelige observasjonsbaserte smertekartleggingsverktøyet, selv 

om dette også har sine begrensninger.    

 

Det ble bemerket at i innleggelsesårsak, type operasjon, pasientens generelle tilstand og 

lignende spilte en rolle i anvendeligheten til smertekartleggingsverktøeyene. Wibbenmeyer 

(2011) var den eneste artikkelen som omhandlet brannskadepasienter. Dette var også 

kilden som fant flest motsigende funn i forhold til de andre artiklene, samt rundt kvaliteten 

på CPOT og NVPS. Dette kan være fordi nocisepsjon forårsaket av snuing hos branskadde 

pasienter kan være sterkere. Anvendeligheten av smertekartleggingsverktøyene på tvers av 

avdelinger og pasienttyper er derved ikke like sterk som de hadde vært om de 

skreddersydde innholdet til å imøtekomme særskilte pasienter. Herr et al (2011) presiserer 

at man ikke skal ha ett verktøy på tvers av pasientgrupper, men at man optimalt sett har 

spesialiserte verktøy for hver type pasient. Med alle de motsigende indikasjonene på 

forskjellige typer smerte er dette logisk, og svekker anvendeligheten i henhold til den 

generelle pasienttypen inkludert i litteraturstudiets hensikt. Motsigende funn, som 

Wibbenmeyer (2011) tilbyr, kommer allikevel best frem i store sammenligninger, og kan 

være med i prosessen av å tilrettelegge for unike smertedetaljer koblet til eksempelvis 

brannskade.   

 

Den originale CPOT versjonen skulle egentlig inkludere seks fysiologiske indikatorer på 

smerte (Gélinas, Fillion og Puntillo 2008). Disse ble først inkludert da skaperne etter 

konsultasjon med 60 sykepleiere konkluderte, på lik måte som dette studiets funn, at vitale 

tegn var en viktig del av vurderingen, men ikke kunne brukes alene da de signaliserte 

uklare årsaker (Rose et al. 2011, Rose et al. 2012, Wysong 2014, Haslam et al. 2011, 

Chanques et al. 2009, Arbour og Gélinas 2009, Gélinas, Fillion og Puntillo 2008, Herr et al 

2011). Etter 13 sykepleiere og fire leger utførte et «innholds validitet spørreskjema» som 

fase fire av utformingen, scoret de fysiologiske indikatorene så lavt i validitet at utviklerne 

valgte å fjerne de helt. Ytterligere forskning rundt fysiologiske reaksjoner på smerte ble 

vurdert som nødvendig før eventuell inkludering (Gélinas, Fillion og Puntillo 2008).  
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Et noe pessimistisk refleksjon man kan sitte igjen med er hvis kunnskapen er så lav at nær 

halvparten av sykepleiepopulasjonen unnviker ti år gammel fakta og retningslinjer 

(Wysong 2014, Rose et al. 11, Rose et al. 2012), hvordan en meningsmåling med et utvalg 

av under 20 sykepleiere/leger kunne bli gitt makten til å ferdig-utvikle et smerte-

kartleggingsverktøy. Argumentet blir ikke nødvendigvis at vitaltegn skulle vært inkludert, 

men usikkerheten ligger allikevel i hvor små grupper verktøyet ble utviklet gjennom. En 

faktor på anvendeligheten til verktøyene er hvordan systematisert kartlegging blir basert på 

synsingen til utvalg fra tverrsnittstudier. CPOT komiteen vurderte også å inkludere blodets 

oksygen metning (Gélinas, Fillion og Puntillo 2008), noe som er bemerkelsesverdig, da det 

var ett verktøy utviklet for å imøtekomme pasienter både med og uten respiratortilkobling 

(Stites 2013).  

 
Vitale tegn er allikevel inkludert i andre observasjonsbaserte smertekartleggings-verktøy, 

eksempelvis NVPS, som tidligere nevnt inkluderer puls, systolisk blodtrykk, 

respirasjonsfrekvens og oksygenmetning. NVPS tildeler 40% slagkraft av totalscore til 

vitale tegn. Dette kan føre til at pasienten blir scoret lavt grunnet normaliserte vitale tegn 

(Chanques et al. 2009, Arbour og Gélinas 2009, Herr et al. 2011, Berntzen, Danielsen og 

Almås, 2010). En fordel ved NVPS fremgangsmåten kan være at pasienter uten motoriske 

tegn kan signalisere smerten til observatøren. En dempende effekt på anvendeligheten blir 

at pasienttyper hvor vitale tegn ikke endrer seg tilstrekkelig kan bli underbehandlet.     

 

Man kan argumentere med dagens definisjoner og presisere at smerte er subjektivt og 

derved umulig å empatisere seg til via en kombinasjon av observasjoner. Denne 

innstillinger arbeider allikevel mot dagens tilbud, som prøver å fjerne den potensielle 

traumen av å bli liggende undervurdert på en sykehusavdeling. En håndfull av pionerer 

som Gélinas prøver å lede oss ut av smertekartleggingens mørketid og mot en mer human 

og tilrettelagt fremtid. Ikke bare kartleggingsverktøyene blir utviklet, men også 

definisjonene de baseres på. Shapiro (1999) og Cunningham (1999) var to av flere som 

ved årtusenskiftet presiserte hvordan definisjonene hos IASP på tidspunktet måtte 

videreutvikles. Ikke bare fordi definisjonen antydet at all smerte hvor det ikke kunne 

påvises årsak var psykologisk. Men også hvordan pasienter uten språk eller adekvat 

livserfaring ble neglisjert i en utydeliggjøring om de i det hele tatt evnet å føle smerte. 

Definisjoner kan sees på som teorier som med tiden utvikles til det bedre, basert på ny 

kunnskap og teknologi. McCaffery’s definisjon rundt at smerten er hva pasienten sier den 
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er understreker smertens subjektivitet og tiltroen helsepersonell må gi pasienten, men kan 

også styrke feilinntrykket og skadelige holdninger om at de som ikke gir uttrykk for smerte 

ikke erfarer smerte. 

6.2.3 Fremtidens digitaliserte kartlegging 

Basert på kunnskapen ervervet i løpet av studiet, kan det reflekteres rundt fremtidige 

kartleggingsmuligheter. Når man med teknologisk utvikling evner å kartlegge nødvendig 

bevissthetsnivå for smerteoppfattelse, samt identifisere nervebanene som signaliserer 

nocisepsjon, er det kanskje ikke lenge igjen til et digitalt smertekartleggings-system blir 

standardpraktikk. På mange måter som en elektroencefalogram holder oversikt over 

aktivitet av enkelte hjernedeler vil kanskje en fremtidig «nocisepsjons-hette» kunne være 

med på å signalisere sannsynligheten for erfaring av smerte. Kalkulasjoner kan baseres på 

nevrologisk input som vist i Figur 1. Svakheten i figuren i denne sammenhengen er 

mangelfull illustrasjon av en bevisst «kontroll-hjerne» uten nocisepsjon. Smerte er 

subjektivt, et symptom. Men nocisepsjon er fysiologisk, et tegn, og kan i teori måles 

objektivt. På den måten kan man snart få innblikk i smertefenomenet uten å bare se på 

yttersiden.   

6.2.4 Systematikkens effekt 

Økning i smertedokumentasjon ble observert etter systematisk innføring av et 

observasjonsbasert smertekartleggingsverktøy (Gélinas et al. 2011, Topolovec-Vranic et al 

2010). Dette gjaldt både mengde og systematisk kvalitet. Dette virker som en logisk 

stimulerende effekt, da vi har vært vitne til det samme i våre praksisopplevelser rundt 

andre implementerte skjemaer og retningslinjer. En hypotese som kan trekkes ut av dette 

er at implementering øker selvbevisstheten, samt innsikt i viktigheten av egne 

observasjoner. Et element som kan understrekes i henhold til resultatenes validitet er hvor 

sterk kursfaktoren koblet til implementeringen var. Ikke bare ble et kartleggingsverktøy 

introdusert, men avdelingene fikk også omfattende opplæring i smerte og 

kartleggingsrelevans (Gélinas et al. 2011, Topolovec-Vranic et al. 2010). Slike kurs og 

påminnelser kan kanskje hjelpe dokumentasjonens kvalitet, selv om avdelinger er 

konservative angående implementering av et nylig utviklet verktøy. Det var legene som 

var skeptiske til implementering i studiet av Åfjord kommunes nye kartleggings-

retningslinjer hos kreftsyke med nedsatt evne til kommunikasjon (Torvik et al 2014). Dette 

fordi de mente det kunne føre til økt bruk av smertestillende medikamenter. Men hvis 15 - 



 35

25% av intensivpasienter får symptomer på posttraumatisk stress-syndrom (Myhren et al. 

2009), kan man sette spørsmåltegn ved logikken bak å tviholde på dagens regime.  

 

 

Gode nyheter er at det allerede er utvikling på stimulering to økt kunnskap i Norge, da 

høgskoler som i Buskerud og Vestfold starter opp tverfaglig videreutdanning i 

smertebehandling i samarbeid med Oslo universitetssykehus, med oppstart våren 2015. 

Her skal studenter få «kompetanse til å kartlegge, vurdere og diagnostisere smerte og gi 

smertebehandling innenfor sitt fag» (Hernæs 2014).   
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7.0 Konklusjon  

Hensikten ved litteraturstudiet var å beskrive erfaringer med observasjonsbasert 

smertekartlegging. Smertekartleggingsverktøyene har begrenset overførbarhet til 

pasientens opplevelse, og kroppslige tegn til smerte kan være misvisende. Det ble tydelig i 

løpet av litteraturstudiet at det er urealistisk å forvente en observasjonsbasert 

smertekartleggingsteknikk som imøtekommer en generalisert pasienttype med nedsatt evne 

kommunikasjon. Konsekvensen av forskjeller i kroppslige reaksjoner ved forskjellige 

årsaker for nocisepsjon er at særegne skjemaer tilpasset innleggelsesårsak blir nødvendig 

for å øke anvendeligheten.  

 

Mangelfull evne til å samsvare med pasientens opplevelser kan ha en stimulerende effekt 

på skepsis og usikkerhet blant sykepleiere i møte med pasienter med nedsatt evne til 

kommunikasjon. Økt kunnskap og mer profesjonelle holdninger til smertekartlegging blant 

sykepleiere er nødvendig. Implementering av et kartleggingsverktøy ser ut til å lede 

grupper med sykepleiere mot profesjonelle holdninger og systematisert arbeidsutøvelse. 

Med implementering, opplæring og kursing kan bruken av smertekartleggingsverktøy lede 

til økt mengde og kvalitet av smerterelatert dokumentasjon.  

 

 

Det er en lang prosess å få et verktøy respektert internasjonalt, men det er tydelig at CPOT, 

NVPS og BPS begynner å bli gjenkjent globalt. Det er et lavt eksperimentelt nivå i studier 

omhandlende kvaliteten og anvendeligheten på kartleggingsverktøyene. Derfor vil det ta 

lenger tid før man med sikkerhet kan bekrefte resultatenes validitet. 

Kartleggingsverktøyene er anvendelige alternativ man kan bruke hvis man trenger et 

standardisert verktøy for å vurdere eller forsvare effekten av et tiltak. Det arbeides nå med 

å fylle et stort tomrom i observasjonsbasert smertekartlegging, hvor fremtidige 

konsekvenser vil være redigering av disse pilotversjonene, for å lage undergrupper av 

skreddersydde kartleggingsverktøy. Inntil videre forblir faglig skjønn en vesentlig del av 

observasjonsbasert smertekartlegging. Utviklere av observasjonsbaserte 

smertekartleggingsverktøy åpner for det innledende møtet med pasienten med nedsatt evne 

til kommunikasjon. Pasienten opplever en mulig lindrende effekt på sin isolasjon ved å 

føle seg sett og vurdert, vitne til profesjonelle som bruker kunnskapen sin sammen med 

ønske om å adressere det som kunne blitt en opplevelse av kommunikasjonens totale 

sammenbrudd.  
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7.1.1 Forslag til videre praksis og forskning 

Oppdatering av VIPS modellen for å indirekte oppdatere et av sykepleiernes 

grunnleggende verktøy og tilfredsstille nasjonale krav. Vår vurdering er at et slikt tiltak vil 

ha innvirkning både på sykepleieres holdninger. Dette kan arte seg videre til dagens 

dokumentasjons-mal hvor det burde poengteres at et tilrettelagt smertekartleggingsverktøy 

kan være nødvendig. En egen tekst adressert pasienter med nedsatt evne til 

kommunikasjon vil kunne understreke viktigheten av kontinuerlig observasjonsbasert 

vurdering.  

 

Dokumentasjonssystemet burde også ha innkomstmaler som imøtekommer avdelingstype 

og innleggelsesårsak, og derved ha mulighet for å utdype på særskilte atferder eller tegn. 

På en lignende måte burde Praktiske Prosedyrer i Sykepleietjenesten, en kilde hyppig 

brukt i ukjente sykehussituasjoner, oppdateres. Her bør det inkluderes mer utfyldende 

forskning rundt typiske tegn til forskjellige typer smerte, samt være en fremtidig kilde til 

observasjonsbaserte smertekartleggingsverktøy oversatt til norsk.   

  

Systematisk implementering av smertekartleggingsverktøy ledelsen mener har 

gjennomgått nødvendige kvalitetstester kan være en oppfordring. Oversettelse og 

midlertidig utprøvelse av forskjellige verktøy, som Olsen og Rustøen (2011) har gjort, er 

allikevel en mulighet for å utprøve verktøy i norske sykehus.  

 

Økt kunnskap rundt vitale tegn og deres ambiguitet kan hjelpe sykepleiere i deres kritiske 

vurdering i ukjente situasjoner.  

   

“Skal funnene føre til endringer i prosedyrer, retningslinjer, og føringer for praksis, må det 

vurderes om nytten er større enn kostnadene” (Nortvedt 2013, 140). Her vurderes nytten 

som mye større enn kostnadene i alle forslagene. 

 

Forslag til videre forskning kan være å fokusere nærmere på konsekvenser av 

implementering, og utprøve studiedesign med bedre kontroll over variabler. 
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på at CPOT har en større 
validitet enn NVPS-R 
angående vurdering av 
smerter hos kritisk syke 
nonverbale pasienter, 
spesielt hos nevrologiske 
og traume lidelser. CPOT 
og NVPS score var 
signifikant høyere hos 
pasienter som selv 
indikerte å ha smerte VS 
de som ikke. 

Godkjent av 
institusjonens 
etiske komité 

Middels 

Topolovec-Vranic, 
Jane et al. 
 
2010: Canada 
 
American Journal 
of Critical Care 
(NSD Nivå: 1) 
 
[1062-3264] 
 

7: Patient 
satisfaction and 
documentation of 
pain assessments 
and management 
after 
implementing the 
adult nonverbal 
pain scale (NVPS) 

Å evaluere 
effekten av å 
implementere en 
ny type 
smertevurderings 
verktøy i gitt 
avdeling. 

Quasi-
experimental: 
one-group 
(pretest-posttest) 
design 
Kvantitativ før og 
etter studie, med 
deskriptivt 
spørreskjema, 
både for 
sykepleierne og 

Spørreskjema om 
tilfredsheten blant 
pasienter: 64 
pasienter ble spurt, 
men kun 52 husket 
noe fra oppholdet på 
intensivavdelingen. 
Smerte vurdering, 
dokumentasjon og 
administrering av 
smertestillende: 40 

Enighet mellom 
observatører under 
vurdering av smerte før 
under og etter en 
smertefull prosedyre 
målte fra 56% -100 %  
Å implementere et 
objektiv smertevurderings 
verktøy for nonverbale, 
kritisk syke pasienter, kan 
øke deres oppfatning 

Studien ble 
etisk godkjent 
av det 
forskningsetisk
e styret ved St. 
Michaels i 
Toronto, 
Ontario, 
Canada. 

Middels 
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Medline ® pasientene. 
Enkelte spørsmål 
åpnet kvalitativt. 
Journalgjennomga
ng 

intuberte og 32 ikke 
intuberte pasienter. 
Spørreskjema om 
tilfredsheten blant 
ansatte: 53 
spørreundersøkelse 
ble fullført før 
implementeringen av 
NVPS, 32 etter. 

angående smertedekning, 
øke dokumentasjon 
relatert til smerter hos 
pasientene samt øke 
kompetanse hos 
sykepleiere relatert til 
smertevurdering 

Chanques, Gerald 
et al. 
  
2009: Frankrike 
 
Intensive Care 
Medicine 
(NSD Nivå: 1) 
 
[0342-4642] 
 
Proquest 

8: Assessing pain in 
non-intubated 
critically ill patients 
unable to self-
report: an 
adaptation of the 
behavioral pain 
scale. 

Validere 
Behavioural  Pain 
Scale(BPS) hos ikke 
intuberte ICU 
pasienter som ikke 
har mulighet til 
selv å rapportere 
smerte grunnet 
delirium. 

Non-
experimental: 
Prospektiv 
Psykometrisk 
study. En lege, og 
en sykepleier 
vurderte 
pasienter ved 
bruk av BPS før og 
etter ikke-
nociseptive og 
nociseptive 
prosedyrer. 

Av 290 pasienter som 
ble lagt inn under 
perioden studien ble 
utført, ble 107 
ekskludert 
(postoperative uten 
komplikasjoner, organ 
dysfunksjoner eller 
døde. Av de 180 som 
ble igjen var det kun 
37 som ikke klarte å 
selv vurdere smerten 
ved bruk av NRS og av 
disse ble 7 ekskludert 
grunnet slag, demens, 
koma, traume og 
mental retardasjon. 

Hos denne pasient 
gruppen passer BPS-NI 
godt da den inneholder 
gode psykometriske 
kvaliteter. Brukes sammen 
med Confusion 
Assessment Method 
(CAM) hos deliriske 
pasienter. BPS-NI verdiene 
økte signifikant ved 
nociseptiv prosedyre, men 
ikke ved non-nociseptiv. 

Forskning og 
etikk komitéen 
av the Comité 
d’Organisation 
et de Gestion 
de 
l’Anesthésie 
Réanimation 
du Centre 
Hospitalier 
Universitaire 
de 
Montepellier 
godkjente 
studien 

God 

Ahlers, Sabine J. 
G. M. et al. 
 
2010: Holland 
 
Anesthesia & 
Analgesia 
(NSD Nivå: 1) 
 

9: The use of the 
behavioral pain 
scale to assess 
pain in conscious 
sedated patients 

Sammenligne 
bruken av BPS(spl) 
hos bevisste 
sederte pasienter 
med dypt sederte 
pasienter, som BPS 
er utviklet til. 
I tillegg ble 
kombinasjonen av 

Non-
experimental: 
Prospektive 
repeated 
measure 
(Observation) 
study 

80 pasienter. 
50 pasienter 
klassifisert som 
sederte på alle 
studiedagene, 17 
klassifisert som 
bevisste samt sederte 
på alle studiedagene; 
13 klassifisert som 

Funn var i samråd med 
oppfattelsen av at BPS er 
pålitelig for 
smertevurdering hos 
bevisste sederte pasienter. 
Dette er interessant da 
BPS bare har vært validert 
for dypt sederte pasienter. 
BPS viste:  

Den medisinsk 
etiske komité 
ved St. 
Antonius 
Hospital 
godkjente 
studieprotokol
len, og ga 
fritak fra 

Middels 
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[0003-2999] 
 
Medline® 

BPS og den 
pasientvurderte 
VRS-4 evaluert hos 
bevisste sederte 
pasienter 

 gjort i en 
2måneders 
periode. 

enten sederte eller 
bevisste samt sederte 
på forskjellige dager 
iløpet av studiet. 

Stor forskjell på 
smertefulle prosedyrer og 
hvile hos både sederte 
pasienter og bevisste 
sederte pasienter. Men 
ingen forskjell mellom ikke 
smertefulle prosedyrer og 
hvile. Og ingen forskjell 
mellom sederte og 
bevisste sederte. 

behovet for 
informert 
samtykke fordi 
observasjons-
studie design 
og smerte 
målinger ble 
vurdert som 
standard 
omsorg.  

Olsen, Brita 
Fosser & Tone 
Rustøen 
 
2011: Norge 
 
Sykepleien 
forskning 
(NSD Nivå: 1) 
 
[1891-2710] 
 
SveMed+ 

10: Er den norske 
versjonen av 
“behavioral Pain 
Scale” pålitelig og 
brukervennlig 

Hensikten var å 
oversette BPS til 
norsk, ta det i bruk 
og deretter 
undersøke 
påliteligheten og 
brukervennlighete
n til skalaen 

Non-
experimental: 
Descriptive 
survey & 
repeated 
measure 
prospective. 
Beskrivende 
observasjons-
studie, 2 spl 
observerer og 
smerte-vurderer 
den samme 
sederte 
respirator-
pasienten ved 
hjelp av BPS. 

Ca 80 ansatte ved en 
middels stor 
intensivavdeling fikk 
en teoretisk innføring 
i bruken av BPS og 
invitasjon til å delta i 
studien. To 
sykepleiere deltok. De 
smertevurderte den 
samme pasienten 
både i ro og under 
snuing. 
25 pasienter ble 
smertevurdert  

Skjemaet var enkelt å 
anvende, sensitiv for 
endringer i smerteatferd. 
Lite manglende data ved 
utfylling av BPS. enighet 
på 68 prosent i ro og 24 
prosent under snuing. 

Prosjektet var 
ikke 
fremleggelses
pliktig for 
regional etisk 
komité da det 
ble forsket på 
sykepleiere og 
dataene ble 
behandlet 
anonymt. 

Middels 

Arbour, Caroline 
& Céline Gélinas 
 
2009: Canada 
 
Intensive and 
Critical Care 
Nursing 

11: Are vital signs 
valid indicators for 
the assessment of 
pain in 
postoperative 
cardiac surgery ICU 
adults 

Målet var å 
eksaminere 
validitet av vitale 
tegn i forhold til 
smerte hos 
postoperative 
hjerte pasienter i 
en ICU (MAP, HR, 

Non-
experimental: 
Repeated-
measure 
prospective 
design. 

105 postoperative 
kardiologiske 
pasienter i en 
intensivavdeling. 83 
menn og 22 kvinner  

Resultatene fra denne 
studien viser at vitale tegn 
ikke nødvendigvis trenger 
å indikere smerte. Dog en 
positiv korrelasjon mellom 
noen vitale tegn og 
pasientens selv-
rapportering av smerte 

Studien ble 
godkjent av 
institusjonens 
forsknings 
etiske komité. 

God 
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(NSD Nivå: 1) 
 
[0964-3397] 
 
Proquest 

RR, SpO2, End-tidal 
CO2.) 

Wysong, Peggy 
Rupp 
 
2014: USA 
 
Pain 
Management 
Nursing 
(NSD Nivå: 1) 
 
[1524-9042] 
 
CINAHL 

12: Nurses’ Beliefs 
and Self-Reported 
Practices Related 
to Pain 
Assessment in 
Nonverbal Patients 

Hensikten var å 
finne ut 
sykepleieres 
holdninger og 
selvrapporterte 
praksisutøvelse  
relatert til 
smertevurdering av 
pasienter uten 
kommunikasjon. 

Non-
experimental: 
Descriptive 
survey design 

74 sykepleiere (38% 
response rate) fra fire 
praksis områder; 
medisinsk-kirurgisk 
onkologi avdeling, 
intensivavdeling, 
«progressive care 
unit», akutt mottak og 
post operativ 
avdeling. 

Sykepleiere demonstrerte 
høy grad av tro på 
smertevurderingsretningsl
injer og standarder. 
Lavere tro på 
smertevurdering av 
nonverbale pasienter. 
Uenigheter relatert til 
administrering av opioider 
hos «nonverbale» 
pasienter. 

Etisk godkjent 
fra sykehusets 
institusjonelle 
gjennomgangs 
komité 

Middels 

Rose, Louise et al. 
 
2011: Canada 
 
Intensive and 
Critical Care 
Nursing 
(NSD Nivå: 1) 
 
[0964-3397] 
 
CINAHL 

13: Survey of 
assessment and 
management of 
pain for critically ill 
adults 

Å undersøke 
intensive 
sykepleieres 
praksis og 
kunnskap relater til 
smertevurdering 
for kritisk syke 
voksne («verbale 
og nonverbale») 

Non-
experimental:. 
“Cross-sectional 
self-report 
survey” 

Av 246 mulige 
sykepleiere fra 
intensivavdelinger, 
var det 140 som 
svarte på og leverte 
tilbake 
spørreundersøkelsen 
(57 % svar prosent) 

98% brukte 
smertevurderings verktøy 
hos «verbale». 45% brukte 
hos «nonverbale». Men de 
aller fleste mente det var 
like viktig å vurdere både 
«verbale» og 
«nonverbale». Brukte 
andre metoder (vitale tegn 
etc). Mer selvsikre i 
vurderingen av «verbale» 
enn «nonverbale». 
95% så på forandringer i 
vitale tegn som moderat 
til ekstremt viktig for 
smertevurdering 

Etisk godkjent 
av Sunnybrook 
Health 
Sciences 
Centre sitt 
institusjonelle 
gjennomgangs 
komité og 
Universitetet i 
Toronto. 

Middels 
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Rose, Louise et al. 
 
2012: Canada 
 
American Journal 
of Critical Care 
(NSD Nivå: 1) 
 
[1062-3264] 
 
CINAHL 

14: Critical Care 
Nurses’ Pain 
Assessment and 
Management 
Practices: A Survey 
in Canada 

Å dokumentere 
kunnskapen og 
oppfatninger av 
smertevurdering 
hos kanadiske 
intensive 
sykepleiere. 

Non-
experimental: 
Cross-sectional 
Survey 
«Self-
administered 
questionnaire» 

Spørreskjema ble 
sendt til 3753 
sykepleiere som 
jobbet i en intensiv 
avdeling. 842 svarte 
(24%), men kun 802 
kunne brukes. 
(Ekskludert grunnet 
mangelfull utfyllelse 
etc) 

Like viktig med jevlig 
dokumentasjon og 
vurdering av «nonverbale» 
som for «verbale». Men 
var mindre sannsynlig til å 
bruke ett 
smertekartleggingsverktøy 
beregnet på 
«nonverbale». Enige om at 
sykepleiere var best egnet 
til å oppdage smerte. 92% 
så på fysiologiske faktorer 
som moderat til ekstremt 
viktig for å oppdage 
smerte. 

Godkjent av 
University of 
Toronto, 
Ontario sin 
forsknings 
etiske komité 

Middels 

Haslam, Lynn et 
al. 
 
2011: Canada 
 
Journal of 
Advanced Nursing 
(NSD Nivå: 2) 
 
[1365-2648] 
 
CINAHL 

15: Pain 
descriptors for 
critically ill patients 
unable to self-
report 

Å undersøke 
beskrivelser brukt i 
pasientjournaler av 
sykepleiere i to 
kanadiske intensiv 
avdelinger for å 
dokumentere 
tilstedeværelsen av 
smerte hos kritisk 
syke «nonverbale» 
pasienter. 

Non-
experimental: 
Retrospektiv 
“mixed method” 
observasjonal 
design 

Journalen til 189 
pasienter ble sett 
igjennom, 54 ikke tatt 
med (ingen 
beskrivende 
tilstedeværelse av 
smerte). Ble sittende 
igjen med 135 
pasienter, hvor det 
ble plukket ut 679 
beskrivelser. 

Oftest brukte beskrivelser 
som tegn på smerte: 
«restlessness», 
«agitation» og 
«gramacing». Fysiologiske 
faktorer ble sjeldent nevnt 
som en beskrivelse på 
tilstedeværelse av smerte. 

Ble godkjent 
av 
institusjonens 
gjennomgangs 
komité  

God 
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Vedlegg 4Vedlegg 4Vedlegg 4Vedlegg 4----    Artiklenes studiedesign Artiklenes studiedesign Artiklenes studiedesign Artiklenes studiedesign     

    
Fordelingen av studiedesign: 

 

Figuren ovenfor viser en oversikt over artiklene delt inn i ikke-eksperimentelle og kvasi-
eksperimentelle design, og videre i undergrupper. Seks av de ikke-eksperimentelle 
artiklene hadde et survey (spørreskjema) design, åtte hadde prospektive design og en 
hadde retrospektivt design. Av de kvasi-eksperimentelle hadde begge one-group (pretest-
posttest) design. I noen tilfeller ble dette tolket via metoden, da forfatterne ikke oppga 
tydelig hvilket design de hadde brukt. I noen tilfeller hadde de elementer av flere 
studiedesign (artikkel 10 som hadde separate prospektive og survey deler samt artikkel 7 
med pretest-posttest og survey deler, står oppført to steder på figuren). Det som ikke 
kommer frem på figuren er at et par av de prospektive studiene også hadde psykometriske 
elementer (artikkel 5 og 8), samt at to av studiene hadde kvalitative innspill (artikkel 2 og 
7), som omfattet en mindre del av studiet. 
 
Survey artikler er klassifisert som deskriptive, forklarlige eller sammenlignbare, og 
inneholder oftest en form for spørreskjema. De samler detaljerte beskrivelser av 
eksisterende variabler og bruker dataen for å rettferdiggjøre og vurdere nåværende forhold 
og praksis (Sullivan-Bolyai og Bova 2010b, 198).  
 
Prospektive, longitudinelle eller kohort studier samler data fra den samme gruppen på 
forskjellige punkter- eller intervaller- i tiden. De blir kalt «repeated measure studies», og 
ser på forskjeller og fellestrekk (Sullivan-Bolyai og Bova 2010b, 202).         
 
Retrospektive er det samme som et «ex post facto studie» og «case control» studier, 
forklart med at den uavhengige variabelen allerede har påvirket den avhengige variablen, 
og forskeren prøver å forbinde nåværende hendelser med hendelser som har skjedd 
(Sullivan-Bolyai og Bova 2010b, 204).    
 
One-group (pretest-posttest) design blir brukt av forskere når det kun er en gruppe 
tilgjengelig til å bli forsket på. Data blir samlet før og etter en eksperimentell behandling, 
uten kontrollgrupper eller randomisering (som er viktig karakteristikk i henhold til intern 
validitet) (Sullivan-Bolyai og Bova 2010a, 189).    
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VeVeVeVedlegg dlegg dlegg dlegg 5555----    SjekklisterSjekklisterSjekklisterSjekklister    
 
 
Sjekkliste for:     
Kvantitativ → Nonexperimental → Survey    
Pasientkarakteristika     
 Antall ………………………………………….. 
       
 Alder …........................................... 
Adekvat inklusjons/eksklusjons kriterier?  □Ja  □Nei 
Formål/Hensikt klart formulert?   □ Ja  □ Nei  
Utvelgelsesprosedyre beskrevet?   □ Ja  □ Nei 
Deltakerdemografi beskrevet?   □ Ja  □ Nei 
Representativt utvalg?     □ Ja  □ Nei 
Statistisk metode beskrevet?    □ Ja  □ Nei   
Frafallsstørrelsen beskrevet?    □ Ja  □ Nei 
Frafallsårsak beskrevet?    □ Ja  □ Nei 
Akseptabelt frafall?     □ Ja  □ Nei 
Etisk resonnement?     □ Ja  □ Nei 
Er resultatene generaliserbare?   □ Ja  □ Nei 
Kommer det frem muligheter for bias?    □ Ja  □ Nei 
Begrensninger for forskningen beskrevet?  □ Ja  □ Nei 
Diskusjon relatert til hensikt?    □ Ja  □ Nei  
Resultater sammenlignet med andre studier?  □ Ja  □ Nei 
Tilbys forslag til videre forskning?   □ Ja  □ Nei 
Redegjøring for utformingen av spørreskjema? □ Ja  □ Nei 
Ble resultatene satt opp imot nåværende forhold? □ Ja  □ Nei 
Power analyse beskrevet?    □ Ja  □ Nei  
Tydeliggjøring av spørsmål og svaralternativer? □ Ja  □ Nei  
Relevante personer spurt iht hensikten?  □ Ja  □ Nei  
Åpen for kvalitative innspill?    □ Ja  □ Nei  
Beskrevet kriterier for minimum fullførelse av skjema?□ Ja  □ Nei  
 
Oppsummert bedømmelse av kvalitet:   □ God  □ Middels □ Dårlig 
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Sjekkliste for:     
Kvantitativ → Nonexperimental → One Group (pretest-posttest)    
Deltakerkarakteristika      Antall ……………………… 
       
 Alder …........................................... 
Adekvat inklusjons/eksklusjons kriterier?  □Ja  □Nei 
Formål/Hensikt klart formulert?   □ Ja  □ Nei  
Utvelgelsesprosedyre beskrevet?   □ Ja  □ Nei 
Deltakerdemografi beskrevet?   □ Ja  □ Nei 
Representativt utvalg?     □ Ja  □ Nei 
Statistisk metode beskrevet?    □ Ja  □ Nei   
Frafallsstørrelsen beskrevet?    □ Ja  □ Nei 
Frafallsårsak beskrevet?    □ Ja  □ Nei 
Akseptabelt frafall?     □ Ja  □ Nei 
Etisk resonnement?     □ Ja  □ Nei 
Er resultatene generaliserbare?   □ Ja  □ Nei 
Kommer det frem muligheter for bias?    □ Ja  □ Nei 
Begrensninger for forskningen beskrevet?  □ Ja  □ Nei 
Diskusjon relatert til hensikt?    □ Ja  □ Nei  
Resultater sammenlignet med andre studier?  □ Ja  □ Nei 
Tilbys forslag til videre forskning?   □ Ja  □ Nei 
Uavhengig og avhengig variabler tydeliggjort? □ Ja  □ Nei 
Intervallene gjort rede for?    □ Ja  □ Nei 
Blinding?      □ Ja  □ Nei 
Er resultatene pålitelige?    □ Ja  □ Nei 
Er instrumentene valide?    □ Ja  □ Nei 
Ble mulige påvirkende variabler gjort rede for? □ Ja  □ Nei 
Er eksperimentelle elementer urealistiske?  □ Ja  □ Nei 
 
 
Oppsummert bedømmelse av kvalitet:   □ God  □ Middels □ Dårlig 
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Sjekkliste for:     
Kvantitativ → Nonexperimental → Retrospektiv    
Pasientkarakteristika     
 Antall ………………………………………….. 
       
 Alder …........................................... 
Adekvat inklusjons/eksklusjons kriterier?  □Ja  □Nei 
Formål/Hensikt klart formulert?   □ Ja  □ Nei  
Utvelgelsesprosedyre beskrevet?   □ Ja  □ Nei 
Deltakerdemografi beskrevet?   □ Ja  □ Nei 
Representativt utvalg?     □ Ja  □ Nei 
Statistisk metode beskrevet?    □ Ja  □ Nei   
Frafallsstørrelsen beskrevet?    □ Ja  □ Nei 
Frafallsårsak beskrevet?    □ Ja  □ Nei 
Akseptabelt frafall?     □ Ja  □ Nei 
Etisk resonnement?     □ Ja  □ Nei 
Er resultatene generaliserbare?   □ Ja  □ Nei 
Kommer det frem muligheter for bias?    □ Ja  □ Nei 
Begrensninger for forskningen beskrevet?  □ Ja  □ Nei 
Diskusjon relatert til hensikt?    □ Ja  □ Nei  
Resultater sammenlignet med andre studier?  □ Ja  □ Nei 
Tilbys forslag til videre forskning?   □ Ja  □ Nei 
Uavhengig og avhengig variabler tydeliggjort? □ Ja  □ Nei 
Er resultatene pålitelige?    □ Ja  □ Nei 
Er instrumentene valide?    □ Ja  □ Nei 
Ble mulige påvirkende variabler gjort rede for? □ Ja  □ Nei 
Resultater satt i sammenheng med dagens situasjon? □ Ja  □ Nei 
 
Oppsummert bedømmelse av kvalitet:   □ God  □ Middels □ Dårlig 
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Sjekkliste for:     
Kvantitativ → Nonexperimental → Prospective    
Pasientkarakteristika     
 Antall ………………………………………….. 
       
 Alder …........................................... 
Adekvat inklusjons/eksklusjons kriterier?  □Ja  □Nei 
Formål/Hensikt klart formulert?   □ Ja  □ Nei  
Utvelgelsesprosedyre beskrevet?   □ Ja  □ Nei 
Deltakerdemografi beskrevet?   □ Ja  □ Nei 
Representativt utvalg?     □ Ja  □ Nei 
Statistisk metode beskrevet?    □ Ja  □ Nei   
Frafallsstørrelsen beskrevet?    □ Ja  □ Nei 
Frafallsårsak beskrevet?    □ Ja  □ Nei 
Akseptabelt frafall?     □ Ja  □ Nei 
Etisk resonnement?     □ Ja  □ Nei 
Er resultatene generaliserbare?   □ Ja  □ Nei 
Kommer det frem muligheter for bias?    □ Ja  □ Nei 
Begrensninger for forskningen beskrevet?  □ Ja  □ Nei 
Diskusjon relatert til hensikt?    □ Ja  □ Nei  
Resultater sammenlignet med andre studier?  □ Ja  □ Nei 
Tilbys forslag til videre forskning?   □ Ja  □ Nei 
Tydeliggjort fenomen/situasjon/variabler?  □ Ja  □ Nei 
Intervallene/tidspunktene gjort rede for?  □ Ja  □ Nei 
Blinding?      □ Ja  □ Nei 
Er resultatene pålitelige?    □ Ja  □ Nei 
Er instrumentene valide?    □ Ja  □ Nei 
Ble mulige påvirkende variabler gjort rede for? □ Ja  □ Nei 
Er eksperimentelle elementer urealistiske?  □ Ja  □ Nei 
Fellestrekk eller forskjeller diskutert?  □ Ja  □ Nei 
 
Oppsummert bedømmelse av kvalitet:   □ God  □ Middels □ Dårlig 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


